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OZET

MIGREN TANISI iLE iZLENMEKTE OLAN OLGULARIMIZIN YASAM KALITELERININ
PEDMIDAS SKORU KULLANILARAK DEGERLENDIRILMESI

Amac¢: Bu calismanin amaci, migren tanisi ile izlenmekte olan olgularimizin yasam kalitelerinin ve
uygulanan profilaktik tedavi etkinliklerinin PedMIDAS skoru kullanilarak degerlendirilmesidir.

Gereg¢ ve yontem: Eyliil 2010 - Mart 2012 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk Norolojisi Bilim Dalina tekrarlayan basagris1 yakinmasi nedeniyle basvuran ve c¢alismaya
katilmay1 kabul eden 6-17 yas arasindaki hastalar i¢in ¢alisma anketi dolduruldu. IHS 2004 kriterlerine
gore olgular alt gruplara ayrildi. Migren tanisi alan hastalar takip ve tedaviye alindi ve en az 6 ay boyunca
izlendi. PedMIDAS anketi 0, 3, 6. aylarda olmak {izere hastalara toplam {i¢ kez uygulandi.

Bulgular: Yaslar ortalama 12,01+3,34 yil olan 106’s1 (% 62) kiz, 65’1 (%38) erkek toplam 171 olgu
calismaya alindi. Basagrisi ile basvuran olgularin 149’unun (%71,35) birincil bagagris1 oldugu ve aurasiz
migren basagrisinin (%41,5) en sik saptanan primer bagagrisi nedeni oldugu belirlendi. Son ii¢ aylik
donemdeki tam giin okul kayb1 aurasiz migren basagris1 olan olgularda ortalama 1,24+1,73 giin, aurali
migreni bulunan olgularda 3,25+6,29 giin, gerilim tipi basagrisi ile izlenen olgularda ortalama 0,94+2,13
giin saptandi. Aurali migreni bulunan olgularin basagrisi ile iliskili olarak tam giin okul kaybinin, aurasiz
migren ve gerilim tipi basagrisi bulunanlara gore anlamli olarak yiiksek oldugu saptand: (p=0.03,
p=0.02). Aurali ve aurasiz migreni bulunan olgularin bagvuru PedMIDAS skorunun gerilim basagrisi
bulunan olgulara gore anlaml olarak yiiksek oldugu belirlendi. Profilaktik tedavi alan migrenli olgularin
0-3.ay, 0-6.ay ve 3-6.ay PedMIDAS skorlarindaki degisim profilaktik tedavi almayan olgulara gore
anlaml olarak yiiksek saptandi. Bagvuru(0.) ile 3. ay PedMIDAS skorlar1 arasindaki fark topiramat
grubunda ortalama 21,11£14,68, flunarizin grubunda 9,00+9,30, propranolol grubunda 26,80+11,89
saptandi. Topiramat ile propranolol grubunun 0O ile 3. ay PedMIDAS skorlar1 arasindaki degisim,
flunarizin tedavi grubuna gore anlamli olarak yiiksek belirlendi (p<0.05).

Sonu¢: Caligmamizin sonucunda cocukluk ¢agi migren tedavisinde profilaktik amagla kullanilan
farmakolojik ajanlarin etkinliginin degerlendirilmesinde PedMIDAS skorlamasinin yararli oldugu
gozlenmistir. Calismamizda topiramat ve propranolol tedavilerinin PedMIDAS skorlarini flunarizin
tedavisine gore daha iyi azalttifi ve boylece hayat kalitesinin artirilmasinda daha etkili oldugu

saptanmuistir.

Anahtar sozciikler: Cocukluk cagi migren, PedMIDAS, hayat kalitesi, , tedavi



SUMMARY

EVALUATION OF THE QUALITY OF LIFE OF THE PATIENTS WITH MIGRAINE BY
USING PEDMIDAS SCORE

Aim: The aim of this study is to evaluate the quality of life our patients diagnosed as migraine and
efficacy of prophylactic treatments by using PedMIDAS score.

Materials and methods: Between September 2010-March 2012, patients aged between 6-17 years who
admitted to Pediatric Neurology Unit of Dokuz Eyliil University Hospital with the complaints of recurrent
headache and who accepted to participate in this study were enrolled. Patients were grouped according to
IHS 2004 criteria. Patients who were diagnosed as migraine were started therapy and followed-up at least
6 months. PedMIDAS questionnaire were applied at 0, 3 and 6th months.

Results: A total of 171 patients [106 female (62 %) and 65 male (38 %)] whose mean age was 12.01 +
3.34 years were enrolled in the study. Among the patients admitted with headache, 149 (71.35 %) of
them had primary headache. The most common (41.5 %) form of primary headache was “migraine
without aura”. The mean missed school days at the last 3 months were 1.24+1.73 days in patients with
migrain without aura, 3.25 + 6.29 days in patients with migrain with aura and 0.94 + 2.13 days in
patients with tension-type headache. The missed school days related to headache was significantly higher
in patients with migraine with aura than patients with migraine without aura and tension-type headcahe
(p=0.03 and p=0.02, respectively). The mean PedMIDAS score of the patients with migraine without aura
and patients with migraine with aura on admission (Oth month) was significantly higher when compared
to tension-type headache. The changes between PedMIDAS scores of 0-3 month, 0-6 month ve 3-6
month of patients who were given prophylactic therapy were significantly higher than the patients who
did not receive any therapy. The changes between PedMIDAS scores of 0-3 months were 21.11 + 14.68
days in topiramate group, 9.00 + 9.30 days in flunarizine group and 26.80 + 11.89 days in propranolol
group. The changes between PedMIDAS scores of 0-3 months were significantly higher in topiramat and
propranolol groups than flunarizine group (p<0.05).

Conclusion: In conclusion of our study, PedMIDAS scoring sytem was observed to be useful when
evaluating the efficacy of pharmacological agents used in the prophylactic therapy of pediatric migraine.
Topiramat and propronalol therapies were shown to lower the PedMIDAS scores better than flurinazine

therapy and thus shown to be more efficient in increaesing the quality of life.

Key words: Pediatric migraine, PedMIDAS, quality of life, therapy



1. GIRIS VE AMAC

Migren, siddet, siklik ve siire bakimindan bireysel degiskenlik gosteren tekrarlayici basagrisi
ataklariyla karakterli bir hastaliktir (1). Migren basagrisinin diinya populasyonunun %10-20’sini
etkiledigi bildirilmektedir (2). Yapilan epidemiyolojik ¢alismalar migrenin ¢ocuk ve adolesan yas
grubunda en sik goriilen birincil basagris1 oldugunu gostermistir (3).

Migren prevalansi okul dncesi donemde %3 iken ge¢ adolesan donemde bu oran %20’lere
ulagmaktadir. Cocuk noroloji polikliniklerine basvurularin énemli bir nedeni olup egitim, yasam
kalitesi ve verimliligi olumsuz etkilemektedir (1, 2). Bu nedenle ¢ocukluk yas grubu migren
basagrisinin tani tedavi ve izlemine yonelik yeni strateji arayislar1 halen devam etmektedir.

Cocuklarin sikayetlerini yeterince ifade edememesi ve tani i¢in kullanilan Uluslararasi
Basagrisi Cemiyeti (IHS) kriterlerinin eriskinlerden ¢ocuklara uyarlanmasi migren tanisinda
giicliiklere neden olabilmektedir. Tan1 kriterlerinin ¢ocuklar i¢in 6zgilliigl yiiksek olmasina karsin
duyarliligr disiktir (3). 2004 yilinda yayinlanan basagrisi bozukluklarinin uluslararasi
siiflandirmast (IHS-II)’da bir¢ok degisiklik yapilmis ve ¢ocuklarda kullanimi daha uygun hale
getirilmistir (1).

Cocukluk caginda migren tanisindaki giicliikler gerek tani gerekse tedavi kararinda yardime1
olabilecek destekleyici yontemlerin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Tedavi karar1 ve izleminde
basagrilarimin giinliik aktivitelere, sosyal hayata ve okula etkisini belirlemek onem tasimaktadir.
Eriskinlerde migren basagrisinin hayat kalitesi iizerine olan etkisi ve siddeti MIDAS (Migraine
Disability Assessment Score) anketi ile degerlendirilmektedir (4). Eriskin ¢aligmalarinda yaygin
olarak kullanilan bu anketin ¢ocuklarda kullaniminin sinirli olmasi nedeniyle PedMIDAS (Pediatric
Migraine Disability Assessment Score) anketi gelistirilmistir. PedMIDAS c¢ocuklarda migren siddeti
ve tedavi etkinligini degerlendirmek amaciyla pek cok calismada kullanilmasma ragmen klinik
kullanima heniiz yaygin olarak girmemistir. PedMIDAS anketi ile ge¢gmis 3 ay boyunca olan
basagrisina iligkin alt1 soru sorgulanmakta ve basagrisina bagli olarak okulda, evde ve sosyal
aktivitelerde kaybedilen veya performansta %50 ve lizerinde azalma olan toplam giin sayis1 skor
olarak belirlenmektedir.

Hershey ve arkadaglari, PedMIDAS anketinin ¢ocuklarda migren basagrisinin hayat kalitesi
lizerine olan etkisini degerlendirme ve tedavi cevabini takip etmede Onemli bir ara¢ oldugunu
belirtmislerdir (5). Pakalnis ve arkadaslar1 da calismalarinda migren tedavisi baslanan hastalari

PedMIDAS anketi ile degerlendirmisler ve tedavi ile birlikte skorda anlamli azalma saptandigim



bildirmislerdir (6). Lewis ve arkadaslarinin yaptig1 farkli bir calismada da benzer sonuglar
saptanmustir (7).

PedMIDAS, tedavi cevabini degerlendirme yaninda migren basagrisinin diger basagrisi
tiplerinden ayiriminda ve tedavi baslama kararinda da énemli rol oynamaktadir. Tayvan’da yapilan
bir calismada basagrisi olan 3963 g¢ocuga PedMIDAS anketi uygulanmis ve migren tanisi alan
olgularda PedMIDAS skorunun diger basagrisi tiplerine gore daha yiiksek oldugu saptanmistir (8).

Literatiirde PedMIDAS anket degerlendirmesi ile iliskili birgok ¢aligma bulunmasina ragmen
iilkemizde yapilmig sinirli sayida klinik ¢calisma bulunmaktadir (9,10).

Calismamizin amaci, migren tanisi ile izlenmekte olan olgularimizin yasam Kkalitelerinin ve
uygulanan profilaktik tedavi etkinliklerinin PedMIDAS skoru kullanilarak degerlendirilmesidir. Boylece
migren tedavisinde kullanilabilecek bircok farmakolojik ajan arasindan, yasam kalitesini artiracak en

uygun tedavi se¢imini yapmaya yardimci olmaktir.

2. GENEL BIiLGILER

Basagris1 her ¢agda ve her toplumda insanlari ¢ok sik olarak etkilemis bir hastaliktir. Yagami
boyunca hi¢ bast agrimamis bir kisi bulmak giictiir. Basagris1 ndroloji polikliniklerine bagvurularin
da en 6nde gelen nedenini olusturmaktadir (3). Egitim, yasam kalitesi ve verimlilik agr1 nedeniyle
olumsuz etkilenmektedir. Son yillarda cocukluk ¢agi migren basagrisi tanisindaki artig, tedavi ve

izleme yonelik yeni strateji arayislarini da gerekli kilmaktadir.

2.1 Cocukluk Caginda Basagrisinin Epidemiyolojisi

Basagris1 ¢ocukluk caginda ¢ok sik karsilasilan bir yakinma olmasina ragmen c¢ocuklardan
bilgi almanin zorluklar1 dikkate alindiginda, ¢ocuklarda basagris1 sikligi hakkinda kesin bir rakam
bildirmek son derece zordur. Basagrisi prevalansimin 7 yas civarinda %37-51 oldugu, bu oranin
adolesan donemde %57-82’ye kadar artis gosterdigi saptanmustir (11). Cinsiyet yoniinden basagrisi
prevalansinin 3-5 yasinda erkeklerde daha fazla oldugu, 5 yasindan sonra kizlarda giderek yiikseldigi
ve 9-11 yasinda her iki cinste esit siklikta oldugu gosterilmistir (12). Genellikle basagrisi puberteden
once erkeklerde, puberteden sonra ise kizlarda daha sik goriilmektedir (3,13).

Migren sikligi da c¢ocukluk c¢agi boyunca artis gostermekte ve adolesan donemde kiz



cocuklarda erkeklere gore daha sik goriilmektedir (Tablo 1). Migren prevalansi 3-7 yasta %3 iken, 7-
11 yasta %4-11’e, adolesan donemde ise %8-23’e ulagsmaktadir. Migren baslangi¢ yasi erkeklerde
ortalama 7.2, kizlarda 10.9 olarak bildirilmektedir (3).

Tablo 1: Cocukluk ¢ag1 boyunca migren basagris1 goriilme sikligi (3)

Goriilme siklig %1.2-3.2 %4-11 %8-23
Cinsiyet dagilimi Erkek>Kiz Erkek=Kiz Kiz>Erkek

Ulkemizde ¢ocuk ve adolesanlardaki basagrist ve migren sikhigi ile ilgili ¢aligmalara
bakildiginda Mersin’de yapilan ve 5777 ilkokul ¢ocugunu kapsayan bir ¢aligmada 8-12 yas grubu
cocuklarin % 49.2’sinin tekrarlayic1 basagrisindan yakindig1 ve bu cocuklarin %10.4’{iniin migren
icin IHS kriterlerini karsiladigi bildirilmistir (14). Unalp ve ark. tarafindan Izmir bolgesinde 2384
adolesanda gergeklestirilen bir calismada tekrarlayan basagrisi sikligi %45.7, migren sikligtr %21.3
olarak bildirilmistir (15,16). Denizli bolgesinde 11-18 yas aras1 2490 okul ¢ocugunda yapilan bir
caligmada ise migren siklig1 tiim yas gruplar dikkate alindiginda kizlarda %11, erkeklerde %6.7
olarak bulunmus, kizlarda en sik %17.7 ile 15 yasinda, erkeklerde %11.9 ile 16 yasinda saptanmigtir
17).

2.2 Basagrilarinin Simiflandirilmasi

Basagrisinda klinik uygulamada, hastaya gére daha az kisitlayici dlgiitlerle karar verilirken,
arastirmalar i¢in vaka tanimlanmasi gerektiginde uluslararasi tani 6l¢iitlerinin kullanilmas gereklidir.
Eski yillarda kullanilan bazi siniflamalarin ardindan, IHS tarafindan 1988 yilinda birinci (ICHD-I) ve
2004 yilinda ise ikinci siniflama (ICHD-II) yayinlanmistir(1,18). Halen kabul edilmekte olan ICHD-

II basagris1 siniflandirmasinin ana bagliklar tablo 2’de goriilmektedir.
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Tablo 2: Uluslararas1 Basagris1i Hastaliklarimin Simiflamasi1 (ICHD-2) (3)

Birincil Basagrilan

1. Migren

2. Gerilim tipi

3. Kiime bagagrisi

4. Diger birincil basagrilart

ikincil Basagrilar

5. Bag veya boyun travmalarinda

6. Kraniyal veya servikal vaskiiler hastaliklarda

7. Nonvaskiiler intrakraniyal hastaliklarda

8. Madde kullanim1 ya da madde yoksunlugunda

9. Enfeksiyonlarda

10. Homeostaz bozukluklarinda

11. Kraniyum, boyun, gozler, burun, siniisler, digler ve diger kraniyofasiyal
yapilara bagl

12. Psikiyatrik hastaliklarda

Kraniyal Noraljiler, Santral ve Primer Yiiz Agrilan

13. Kraniyal nevralji ve fasiyal agrinin santral nedenleri

14. Diger nedenler, kraniyal nevraljiler, santral ya da birincil fasiyal agr

Bu siniflamada tani, son zamanlarda ortaya ¢ikan veya son bir yil igerisindeki basagrilarina
gore yapilmaktadir. Ug ayin iizerindeki basagrilar1 “’kronik’” olarak adlandirilmaktadir. Farkli tipte
basagrilar1 var ise her biri ayr1 olarak teshis almali ve 6nem sirasina gore kodlanmalidir. ICHD-II
siiflandirmasinda basagrilar1 oncelikle birincil basagrilari, ikincil basagrilari ve kraniyal ndralji
olmak tizere 3 ana kategoriye ayrilmistir. Her bir kategori dikkatlice tanimlanmali ve alt siniflarina
ayrilmahdir. Biitiin basagrilarinin yaklasik %90’ birincil basagrilart olusturmaktadir ve en sik

birincil bagagrist olan migren basagrisinin siniflandirilmasi tablo 3’te sunulmustur (3).
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Tablo 3: 2003 Migren Basagrisinin Uluslararasi Simiflamasi 1CHD-2) : Migren (3)

e Aurasiz migren

Aurali migren
Migren bagagrisi ile birlikte tipik aura
Migren dis1 basagrist ile birlikte tipik aura
Basagrisi olmaksizin tipik aura
Familiyal hemiplejik migren
Sporadik hemiplejik migren
Baziler tip migren
e Cocukluk ¢aginin siklikla migren prekiirsorii olan periyodik sendromlar:
Siklik kusma
Abdominal migren
Benign paroksismal vertigo
¢ Retinal migren
e Migren komplikasyonlar:
Kronik migren
Migren statusu
Infarkt olmaksizin persistan aura
Migrendz infarkt

Olas1 migren

Birincil basagrilarinin tanisinda, basagrisi nedeni olarak altta yatan bir nedenin olmamasi,
ikincil basagrilarinda ise altta yatan nedenin diizeltildikten sonra basagrilarinin diizelmesi sarttir ve
tim Olclitlerde bu maddeler yer almaktadir. Tanmi Olgiitlerinden biri hari¢ hepsini tamamlayan
basagrilar1 "olas1" basligi altina alinmistir (19).

Uluslararas1  Basagrisi  Derneginin  I[CHD-II  smiflandirmasindan  baska cocuk ve
adolesanlardaki basagrilarinin, agrinin klinik 6zelliklerine goére siniflandirilmast da yapilmistir Bu

siiflamada basagrilari, zaman i¢indeki seyirleri esas alinarak bes gruba ayrilmistir (Tablo 4)(3,20).
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Tablo 4: Basa

Akut Jeneralize

o Ates

e Sistemik enfeksiyon

e SSS enfeksiyonu

e Toksinler

e Nobet sonrasi

e Elektrolit
dengesizligi

e Hipertansiyon

e Hipoglisemi

LP sonrasi

Travma

Emboli

Vaskiiler tromboz

Kanama

Egzersize bagh

Kronik Progresif
Timor
Psodotiimor serebri
Beyin absesi
Subdural hematom
Hidrosefali
Kanama
Hipertansiyon
Vaskiilit

Akut Lokalize

Siniizit

Otit

Okiiler anomali

Dis hastalig1
Travma

Oksipital nevralji
Temporomandibuler
eklem disfonksiyonu

Kronik Nonprogresif

Kronik giinliik basagrisi
Kronik gerilim tip
Kronik hemikrania
kontinu

Konversiyon
Depresyon

Anksiyete

Konkiizyon sonrasi

Akut Tekrarlayici

Migren

Komplike migren
Kiime basagrisi
Paroksismal
Hemikraniya
Migren varyantlari
Egzersize bagh
Nobet sonrast

2.3. Migren Tam Kriterleri

Cocukluk cagi migreninin erigkinlerden farkli klinik yonleri bulunmaktadir. Erigkinler i¢in

tamamladigi ve hastalik

kabul edilen tani kriterlerinin ¢ocukluk yas grubunda duyarliliginin diisiik oldugunun saptanmasi ile
migren tani kriterleri ¢ocuk ve adolesanlar i¢in diizenlenmistir (21). Cocukluktan ergenlige geciste
fizyolojik olgunlasmaya paralel olarak beyindeki kontrol mekanizmalarinin da olgunlasmalarini
stirecinin ne sekilde gercekleseceginin bu oranda belirlendigi
diisiiniilmektedir (22). Bu nedenle bu smiflamalarin ¢ocuk ve addlesanlar i¢in ¢ok uygun olmadig:

belirlenmis ve bazi1 degisiklikler yapilmistir. Cocukluk cagi aurasiz migren tani kriterlerinde,
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eriskinlerden farkli olarak agri siiresinin alt sinir1 4 saat degil “1 saat” ve agrinin lokalizasyonu

sadece tek tarafli degil “tek veya iki tarafli” olarak kabul edilmistir (Tablo 5) (3).

Tablo 5. Uluslararas1 Basagris1 Hastaliklarinin Siniflamasi1 (ICHD-2)

Aurasiz Migren (3)

A. Asagidaki B-D seceneklerini karsilayan en az 5 atak
B. 1 - 72 saat arasi siiren bagagrisi ataklari
C. Basagris1 agagidakilerden en az ikisini igermelidir:
a. Bilateral veya unilateral frontotemporal yerlesimli lokalizasyon
b. Zonklayici nitelikte olma
c. Orta veya agir siddette olma
d. Rutin fiziksel aktivite ile agreve olma veya rutin fiziksel aktiviteleri engelleyici
ozellikte olma
D. Basagris1 sirasinda asagidakilerden en az biri olmalidir:
a. Bulant1 ve/veya kusma
b. Isik ve ses duyarliligi (Bu durum ¢ocugun ifadesi olmaksizin ¢ocugun
davranislarindan da anlagilabilir)
E. Bu durumu acgiklayacak baska bir hastalik bulunmamasi

Aura; migren atagindan kisa siire Once veya eszamanli olarak ortaya ¢ikan gecici gorsel,
duyusal, motor ve beyin sapi ile iliskili semptomlar1 igeren bir durumdur. Parlayan 151k, siyah nokta
olusumu, ugusan cisimler, biiyliyen kiigiilen cisimler, disfoni, diplopi, tinnitus, perioral parestezi,
ayak ve elde uyusukluk, ataksi, nadir olarak dizartri ve biling kaybi1 en sik saptanan aura

semptomlaridir (3, 23). Cocukluk ¢ag1 aurali migren tani kriterleri tablo 6’da verilmistir.
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Tablo 6. Uluslararas1 Basagris1 Hastaliklarimin Siniflamasi1 (ICHD-2)
Aural Migren (21)

A. B-D kriterlerini karsilayan en az 2 atak
B. Auranin motor gii¢siizliik olmaksizin asagidaki 6zelliklerden en az birinin olmasi
1. Tamamen geri doniisiimlii gorsel semptomlar; pozitif 6zellikleri (yanip sénen
1s1iklar veya cizgiler) ve/veya negatif 6zellikleri (gérme kaybi) igeren
2. Tamamen geri doniisiimlii duyusal semptomlar; pozitif 6zellikleri (karncalanma,
uyusma) ve/veya negatif 6zellikleri (hissizlik) igeren
3. Tamamen geri doniisiimlii disfazik konusma bozuklugu
C. Asagidakilerden en az birinin olmasi
1. Homonim gorsel semptomlar ve/veya tek tarafli duyusal semptomlar
2. En az bir aura semptomunun 5 dakika ve {izerinde yavas yavas olugsmasi ve/veya
farkli aura semptomlarinin 5 dakika ve tizerinde birbiri ardisira olugsmasi
3. Her bir semptomun > 5 dakika ve < 60 dakika siirmesi
D. Aurasiz migren tami kriterlerini tagiyan basagrisinin aura sirasinda veya 60 dakika
icinde baglamasi
E. Basagrisinin diger hastaliklara bagli olmamasi

Klinik olarak migren tanisi alan ¢ocuklarin %72’sinin ICHD-II tani kriterlerini karsiladigi
bildirilmistir (21). Birincil basagrisi diisiiniilen ¢ocuklarin %15,5’inin basagrilarinin siniflanamadigi
saptanmistir (24). Cok kiiclik ¢ocuklarda (6 yas alt1)) IHS tam 6lgiitleri oldukca kisitlayici olabilir,
uzun yillar izlemle tani alabilirler, ¢evresel ve psikolojik faktorler de basagrisinda 6nemli rol

oynayabilir.

2.4 Migren Klinigi

Migren degisen yogunlukta, siddette ve siklikta zonklayic1 basagrisi ataklari ile karakterize,
bulanti, kusma, fotofobi ve fonofobinin eslik edebildigi, aralikli olarak tekrarlayan bir bagsagrisi
hastaligidir. Ataklar arasinda agrisiz donemler bulunmaktadir.

Aurasiz migren en sik goriilen migren tipidir ve cocuk ile adolesanlardaki biitiin migren
ataklarmin %60-85’ini olusturur. Basagris1 ataklarindan 6nce Onciil belirtiler ortaya ¢ikabilir. En

fazla gozlenen belirtiler davranis degisikligi ile aktiviteden kacinmadir. Basagrist tek tarafli veya
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bilateral olabilir. Herhangi bir zaman diliminde baslayabilir, yavas yavas siddetlenebilir veya
baslangicindan itibaren siddetli olabilir. Hastalarda yorgunluk, depresyon veya irritabilite gelisebilir.
Hastalar genellikle 1siktan, sesten, kokudan rahatsiz olurlar. Genellikle karanlik ve sessiz bir odada
dinlenmeyi, gozlerini kapamay1 veya uyumay1 tercih ederler. Cok kiiciik ¢ocuklarda oyunu birakma,
sessiz kalma, soluklasma, kusma, davranis degisikligi, uyumak isteme gibi davraniglar goriilebilir
(19, 25-27). Cocuklar uyumay1 tercih eder ve uyandiktan sonra yakinmalarinin 6nemli kismi
kayboldugu gozlenebilir. Basagris1 gectikten sonra yorgunluk hissi, basta kiint bir agr1 hissi, kafa
derisinde duyarlilik, kisa siireli konsantrasyon bozuklugu devam edebilir. Bas donmesi de sik olarak
migrene eslik edebilir. Enfeksiyon hastaliklari, sinav donemleri, uzun siire televizyon seyretmek,
bilgisayar kullanmak, giiriiltiilii ses, sicak iklimler, gii¢lii 151k, cikolata, peynir gibi gidalarin ¢ok
tilketilmesi migren ataginin baslamasina sebep olabilir (28). Migrenli ¢ocuklarin %8-20’sinde
yiyeceklerin tetikleyici oldugu bildirilmistir. (19). Cocukluk ¢agi migren basagrisinin en Onemli
ozelligi fiziksel aktivite ile artis gostermesidir. Cocukluk ¢agi migreni eriskin migreninden farkli
olarak bilateral olma egilimindedir ayrica migren ataginin siiresi de eriskinlerden daha kisa olabilir,
bu siire ¢gocuklarda 1 saate kadar inebilir. Ayrica aura, fonofobi ve fotofobinin agriya eslik etmesi de
yasla birlikte artar (29, 30).

Aurali migrene ise gorsel, duyusal, diger fokal serebral ve beyin sap1 belirtileri eslik eder. En
stk gbzlenen gorsel auralardir. Eriskin yaslarda gorsel auralar parlak isiklar ve gorsel skotomlar (zig
zag cizgiler, kirik ¢izgiler) veya negatif skotomlardir (gérme kaybi). Cocuklarda ise gorsel auralar
benekler, balonlar, renkler veya gokkusagi seklinde ifade edilebilir. Daha karmasik gorsel sekiller
(Alis Harikalar Diyarinda Sendromu) olabilir. Duyu belirtileri olan pozitif semptomlar (paresteziler)
gorsel aura ile birlikte veya ayr1 zamanda olabilir. Hissizlik gibi negatif semptomlar viicudun bir
yarisini tutabilir veya dudaklar, dil, yiiz gibi cesitli bolgelerde olabilir. Konusma giigliigii veya
konusamamada migren aurasi olarak ortaya ¢ikabilir (19, 25-27).

Migren tanisi tipik semptomlarin tesbit edilmesi ile konulur. Tani i¢in tiim diinyada kullanilan
standart IHS kriterleri kullanilir. Bu kriterleri biitiinliyle tamamlayan hastalar i¢in nadiren ek tanisal

testlere gerek duyulur.
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2.5 Cocuklarda Migren Tedavisi

Migrenin farmakolojik tedavisi semptomatik ve profilaktik tedaviyi icermektedir.

Migrenli ¢ocuklarda ilaglarin kullanimi ile ilgili veriler sinirlidir. Erigkinlerde etkinligi
gosterilmis olan tedavilerin ¢ocuklarda rutin olarak kullanilmamasi onerilmektedir. Cocuklarda akut
ve profilaktik ilaglarin kullanimi ile ilgili sadece birka¢ randomize plasebo kontrollii c¢alisma
yapilmistir. Yayinlanmis az sayida ¢alismada, cocuklarda yiiksek plasebo tedavi cevap oranlarinin
saptandig bildirilmistir. Cocuklarda plasebo tedavi cevap oranlari, profilaktik tedaviler igin %55,
semptomatik tedaviler i¢in ise %69’a kadar ¢ikmaktadir.

Semptomatik tedavi ile akut atak semptomlarinin hafifletilmesi amaglanirken proflaktik tedavi
ile glinlik ilag aliminin azaltilmasi, atak siklig1 ve/veya siddetinin azaltilmasi hedeflenir. Akut
basagrisi ataklarinin etkili tedavisi atagi baslatan faktorlerin belirlenmesi ve basagrisini bir veya iki
saatte gegirecek olan tedavi stratejisini belirlemekten gecer. Cocuklarda migren tani ve tedavisinde

onerilen akis semast sekil 1°de gosterilmistir (31).
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Degerlendirme Tedavi et
-Basagris1 6zellikleri -Altta yatan hastalik
-Genel oykii

-Norolojik semptom ve bulgular

Yok

fkincil basagris1 i¢in kanit var mi1?

¥ ¥

Tetikleyici faktorleri belirle Arastirmak:
-Yasam tarzinin nasil -Emosyonel durum
diizenlenecegi konusunda aileyi -Evdeki durum
ve hastayi egit -Yasitlaryla iligkisi
-Okul performansi
-Psikiyatrik komorbiditeler
-Yasam aktiviteleri
\ 4
Agr giinligii ver v
-Agr ataklarinin ve tedavinin Dikkate al
prospektif degerlendirilmesi -Psikiyatrik degerlendirme
Hastaya gore semptomatik tedaviyi belirle
-Biitiin yaglarda: Asetaminofen veya ibuprofen
» - > 12 yas: Sumatriptan nasal sprey
-Eger etkili degilse diger ilaclar1 kullan (Tablo 7)
Profilaktik tedavi 6ner
- -Basagrisi siklig1 >6 giin/ay
-Basagrisinin 6nemli dizabiliteye yol agmasi
-Semptomatik ilaclarin inefektif olmasi veya tolere edilememesi
A ‘ A L
Farmakolojik Tedavi Farmakolojik Olmayan
-Flunarizin Yaklasimlar
-Pizotifen -Gevseme
-Amitriptilin « -Gevsemetbiofeedback
-Propranolol — Ko gnitif davranigsal tedavi
-Topiramat -Psikoterapi
Eger etkisiz ise diger ilaglar1 kullan (Tablo 8)

Sekil 1. Migren tan1 ve tedavi akis semasi
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2.5.1 Farmakolojik Olmayan Tedavi

Migreni tetikleyen faktorlerden kacinmak, diyetin diizenlemesi, diizenli uyku, biofeedback,
relaksasyon egzersizleri ve kognitif tedavi davramis tedavileri bashigi altinda toplanmaktadir.
Ozellikle biofeedback ve gevseme tedavilerinin migrenli gocuk ve eriskinlerde faydali oldugu
kontrollu ¢aligsmalarda gosterilmistir. Fizyolojik mekanizmasi net olmamakla birlikte bir calismada
plazma beta endorfin seviyelerinin gevseme ve biofeedback tedavileri ile degiskenlik gosterebilecegi
bildirilmistir. Davranis tedavilerinin etkinligine dair veriler ¢ocuklarda erigkinlere gore daha sinirh
olmasina ragmen medikal tedaviyi desteklemek agisindan yararli oldugu agiktir. Ayrica ¢ocuklardaki
migren basagrisinin eriskinlerinkine gore siklikla daha kisa olmasi ve spontan remisyon oraninin
daha yiiksek olmasi nedeniyle etkin tedavileri etkin olmayan tedavilerden ayirmak oldukga glictiir
(32-34).

Cocuk ve adolesanlarda yapilan degerlendirmeler, bu kisilerde psikopatolojik komorbiditenin
arttigin1 gostermekte ve eriskin ¢agda psikolojik hastaliklarin gelisme riskinin saglikli kontrollere
gore daha yiiksek oldugunu bildirmektedir (35-40). Gevseme ve kognitif-davranis tekniklerinin
cocuk ve adolesanlarda basagris1 yogunlugu ve sikligini azalttigi saptanmistir (41,42). Oelkers-Ax ve
arkadaslar1 butterbur bitkisinin kdk 6zii ve miizik terapisinin pediatrik migrenli olgularda plaseboya
gore daha tstiin oldugunu bildirmislerdir (43).

Migren basagrist bulunan ¢ocuk ve eriskinlerin %7-44 “linde bazi yiyecek veya iceceklerin
migren ataklarini uyarabildigi bildirilmistir. Ozellikle peynir, ¢ikolata, narenciye iiriinleri gocuklarda
migren basagrisini tetikleyen baglica diyetsel faktorlerdir. Et, yogurt, kizartma yiyecekler, ¢ikolata,
monosodyum glutamat diger tetikleyici gidalardir. Hastalar ve aileleri basagrisimi tetikleyen gidalar
konusunda bilgilendirilmeli ve gidalarla basagrisi arasinda iliski olmasi halinde ilgili gidadan

kacginilmasi 6nerilmelidir (3).

2.5.2 Farmakolojik Tedavi
2.5.2.1 Semptomatik ila¢ tedavisi
Amag bagsagrisinin ve bulanti, kusma gibi belirtilerin ortadan kaldirilmasidir. Semptomatik ilag

tedavisinde ¢ocuk ve adolesanlarda kullanilan ilaglar tablo 7°de goriilmektedir.

19



Tablo 7. Cocuk ve adolesanlarda akut semptomatik atak tedavileri (3)

Analjezikler Doz
Asetaminofen 15 mg/kg, 4-6 saat arayla
Ibuprofen 7-10 mg/kg, 4-6 saat arayla
Naproksen sodyum 10-15 mg/kg, 8-12 saat arayla
Ketorolak 10-30 mg IV, PO
Triptanlar
Nazal sprey
Sumatriptan 5-20 mg/doz (5-12 yas)

10 mg/doz (20-39 kg), 20 mg/doz (>40kg)
Zolmitriptan 5-10 mg/doz (eriskin dozu)
Oral ajanlar
Almotriptan*® 6.25, 12.5 (12-17 yas) maksimum:25 mg/giin
Eletriptan 20-40 mg/doz maksimum:80 mg/giin (eriskin dozu)
Frovatriptan 2.5mg/doz  maksimum:7.5mg/giin (eriskin dozu)
Naratriptan 1- 2.5 mg/doz maksimum:5mg/giin (eriskin dozu)
Sumatriptan 25-100 mg/doz maksimum:200 mg/giin (eriskin dozu)
Rizatriptan Smg/doz (<40 kg), 10 mg/doz (>40kg)
Zolmitriptan 2.5-10 mg/doz (eriskin dozu)
Enjektabl(subkutan)
Sumatriptan 3-6 mg/doz (6-18 yas)

FDA tarafindan 12-17 yas arasindaki migrenli adolesanlarda kullanim1 onaylanmustir.

Migrenin akut tedavisi ile ilgili en ayrintili ¢alisilmis farmakolojik ajanlar ibuprofen,
asetaminofen ve triptanlardir (almotriptan, rizatriptan tablet, sumatriptan ve zolmitriptan nazal sprey).
Almotriptan, FDA tarafindan adolesanlarda kullanimi onaylanmis tek triptandir. Fakat kullanimi
Avrupa’da heniiz onaylanmamistir. Almotriptanin, 12-17 yas arasindaki adolesanlarda etkinligininin
plesaboya gore istatistiksel olarak anlamli oldugu gosterilmistir. Zolmitriptan ve sumatriptan nazal
formlar ile rizatriptanin adolesanlarda kullaniminin etkili ve giivenli oldugu kontrollu ¢aligmalarla
bildirilmis olmasina ragmen heniiz FDA tarafindan kullanimi1 onaylanmamistir. On iki yas altinda
triptan kullanimi onaylanmamistir. On iki yas altindaki ¢ocuklarda asetaminofen (15mg/kg) ve

ibuprofenin (7,5-10 mg/kg) migrenin akut tedavisinde giivenli ve etkili oldugu gosterilmistir (3).
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2.5.2.2 Profilaktik ila¢ tedavisi

Proflaktik tedavinin amaci migren ataklarini engellemek veya azaltmak, akut tedavide
kullanilan ilaglara cevabi1 artirmak, hastanin fonksiyonlarim1 artirmak ve iyl yasam kalitesi
saglamaktir. Profilatik tedavinin, migren bagagrist ataklarinin sik olmasi (genellikle ayda > 3-4 kez
olmas1) , hastanin giinliik fonksiyonlarim1 veya hayat kalitesini etkileyecek sekilde agir migren
ataklarinin olmasi halinde baslanmasi 6nerilmektedir Cocuk ve adolesanlarda migren profilaksisinde

kullanilan farmakolojik ajanlar ve dozlar1 tablo 8’de gosterilmistir (3,44).

Tablo 8. Cocuk ve adolesanlarda profilaktik migren tedavileri (3)

Antidepresan Ajanlar Doz

Amitriptilin 5-25 mg yatarken

Antiepileptik Ajanlar

Topiramat 15-25 mg, 50 mg’a kadar titrasyon, 2 kez/giin
Valproik asit 250-500 mg oral 2 kez/giin

500-1000 mg yavas salinimli tablet yatarken
Nonsteroid Antiinflamatuar ilaclar

Naproksen 250-500 mg oral 2kez/giin (maksimum 6 hafta)
Antihipertansif Ajanlar

Propranolol 60-120 mg oral 1 kez /giin

Ca kanal blokerleri

Flunarizin 5 mg/giin 1 kez/giin yatarken
Antihistaminikler

Siproheptadin 2-8 mg oral, 2veya 3 kez /giin

Ozellikle eriskinlerde kullanilan birgok farmakolojik ajan ¢ocuk ve ergen migren basagrilari
olan olgularda da profilaktik amacla kullanilmakla beraber literatiirde bu tedavilerin etkinligine
yonelik kanita dayali veriler kisithdir ve ilag se¢imi ve kullanimia 6zgii gilivenilir rehberler
bulunmamaktadir.

Sik migren atagi geciren ve giinliikk fonksiyonlar: etkilenen adolesan ve ¢cocuklarda topiramat
ve flunarizinin etkili oldugu kontrollu ¢aligmalarla gdsterilmistir (3). Son donemde yapilan bir

caligmada, topiramat (100 mg/giin) tedavisinin aylik migren atak oranimi plaseboya gore istatistiksel
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olarak anlaml sekilde azalttig1 (%72,2 den %44.,4 e) bildirilmistir (45). Topiramat basagrisinin siklik,
siddet ve siiresini azaltan etkili bir ilagtir. En sik bildirilmis yan etkileri kognitif etkilenme (%12,5)
ve kilo kaybi (%5,6) dir (31).

Siproheptadin pozitif yanit oran1 genel olarak %83 saptanmis olup en sik gézlenen yan etkiler
sedasyon ve artmis istahtir (31).

Flunarizin etkili bir ilag olmasina ragmen hastalarin %10’unda sedasyona, %Z20’sinden
fazlasinda kilo alimina yol agmasi nedeniyle kullanimi sirlidir. Olast D2 reseptor etkilesimi
nedeniyle 3 aydan daha fazla kullanilmamas1 6nerilmektedir (46,47).

Kontrollu randomize bir ¢caligmada propranololun plaseboya gore iistlin oldugu saptanmasina
ragmen diger iki calismada etkili olmadig1 saptanmistir. Bunun yani sira atopik hastaliklari bulunan
kisilerde astim atagina neden olmasi ve beta blokerlerin uzun dénem kullanimina iliskin ¢aligma
bulunmamasi nedeniyle bazi merkezler tarafindan migren profilaksisinde kullanimi tercih
edilmemektedir (31).

Amitriptilinin (Img/kg) migren profilaksisinde etkili oldugu, %84,2-89 pozitif cevap
oranlar1 bulundugu ve yan etki olarak sadece hafif sedasyona yol a¢tig1 bildirilmistir. Diger bir
antidepresan olan trazodon kullanimina iliskin sinirli veri bulunmaktadir (31).

Disodyum valproat (15-45 mg/kg/giin) hastalarin %78,5’inin basagrisinda %50 azalmaya
neden olan etkili bir ilagtir ve en sik bildirilen yan etkiler artmis istah, bas donmesi ve uykuya
egilimdir (31).

Levetirasetam, gabapentin ve zonisamidin migren profilaksisinde kullanimina iligkin bilgiler
oldukg¢a smirhdir (31).

Bunlarin disinda riboflavin (400 mg giinde), magnezyum (200-400 mg giinde) ve koenzim Q
(150 mg giinde) gibi ajanlarin da migren profilaksisinde etkili oldugu bildirilmistir (44).

2.6 Basagrilar ve Hayat Kalitesi

Basagrisi ile iliskili hayat kalitesi, basagrilariin hasta uyumu, hasta memnuniyeti ve tedavi
etkinligi tlizerine dogrudan etkisini degerlendirmek iizere ortaya ¢ikan basagrisi arastirma alanidir.
Cocuklarda ise hayat kalitesini degerlendirmek cocuklarin degisen bilissel ve sosyal gelisim siire¢leri
nedeniyle oldukga giictiir (48). Veri tabanl analizler agir ve sik basagrisi olan ¢ocuklarda, agir ve sik

basagrisi olmayan c¢ocuklara gore daha yogun olarak emosyonel, iletisim, uyum, dikkat ve
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hiperaktivite problemlerinin gézlendigini ortaya ¢ikarmistir. Sik ve agir basagrisi olan ¢ocuklarin ev
hayati, arkadas iliskileri, sinifta 6grenme ve sosyal aktivitelerinin etkilenmesi nedeniyle daha sikintili
ve lizglin olduklar1 belirlenmistir (49). Basagris1 bulunan kisilerin, basagrisi olmayan kisilere gore
daha stresli, yorgun, depresif oldugu ve somatik semptomlarinin bulundugu, kendilerini daha gii¢siiz
hissettikleri, daha nesesiz bir ruh hallerinin bulundugu saptanmistir (50). Okul devamliligi ve
emosyonel fonksiyonlar basta olmak iizere basagrisinin hayat kalitesi iizerine etkisinin diger kronik

hastaliklar ile benzer oldugu belirlenmistir (51).

2.7 PedMIDAS

Cocuklarda ve adolesanlarda migren tanisi gittik¢ce artmakta ve onemli bir saglik problemini
olusturmaktadir. Migren basagrilar1 siklikla iste, evde veya okulda, sosyal aktivitelerde zaman
kaybina neden olmakta yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Klasik olarak, migren basagrisinin
etkisi siklik, siddet ve siiresinin degerlendirilmesi araciligiyla 6l¢liilmektedir. Zamanla migrenin hayat
kalitesi iizerine etkisini degerlendirmek ve dizabilite seviyesini belirlemek amaciyla daha duyarl
Olciimlerin gerekliligi ortaya ¢ikmistir.

Ote yandan migren basagrilarinin tanimlanmasinda ve tedavisinde ana unsur migren
dizabilitesinin degerlendirilmesidir. Bu amagcla, eriskinlerde (20-50 yas) migren dizabilite
degerlendirme skorlamasi (MIDAS) gelistirilmistir. Fakat bu 6lgegin ¢ocukluk ¢aginda, ¢cocuk ve
adolesanlarin yagam bigiminlerinin erigkinlerden farkli olmasindan dolay1 kullanilamamasi nedeniyle
pediatrik migren dizabilite skorlamasi (PedMIDAS) gelistirilmistir (5). Skor asagida tabloda
belirtilen alt1 sorunun cevaplandirilmasi ile elde edilmektedir (Tablo 9). Elde edilen skor, hem
olgularin baslangi¢ dizabilitesini degerlendirmede hem de takip ve tedavi cevabinin izlenmesinde
kullanilabilmektedir. Ayrica elde edilen toplam skor yaninda dizabilitenin derecesini belirlemek
amaciyla erigkinlerde derecelendirme skalas1 gelistirilmis fakat bu skor derecelendirme sisteminin
cocukluk c¢agmma uygun olmamasi nedeniyle, Hershey ve arkadaglar1 tarafindan PedMIDAS

derecelendirme skalasi olusturulmustur (Tablo 10).
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Tablo 9. PedMIDAS Anketi (5)

1. Son ii¢ ay i¢inde bagagrisi nedeni ile kag giin okula gidemediniz? ......... giin

Son 3 ay i¢inde basagrisi nedeni ile okuldan eve donmek zorunda kaldiniz? ........ giin

3. Son 3 ay i¢inde basagrisi nedeni ile okulda verimliliginizin yar1 yariya veya daha
fazla diistiigli giin sayis1 nedir?

L

4. Son 3 ay icerisinde kag giin basagris1 nedeni ile ev aktivitelerini (ev 6devi, glinliik
isler...) yapamadiniz? .......giin

5. Son 3 ay igerisinde kag gilin basagrisi nedeniyle ev dis1 ( spor, oyun oynama, gezme
...gibi) aktiviteleri yapamadiniz.? ......giin

6. Son 3 ay igerisinde basagrisi nedeni ile sosyal aktivitelerde verimliliginizin yar1
yariya veya daha fazla diistiigii giin sayis1 nedir?
Toplam skor = Toplam giin sayisi

Tablo 10. PedMIDAS Derecelendirme Skalasi (52)
Derece I:  0-10

Derece II: 11-30
Derece III: 31-50
Derece IV: >50

Hershey ve arkadaslar1 ¢alismalar ile yiiksek dizabilite derecelerinin artmis profilaktik tedavi
ihtiyacina denk oldugunu ve dizabilite derecelendirmesi ile tedavi cevabinin izlenenebilecegini
gostermislerdir. PedMIDAS skorunun zamanla diizeldigini ve bu diizelmenin derecelendirme skalas1
ile korele oldugunu bildirmislerdir Bundan dolayr PedMIDAS anketinin yogun kliniklerde migren
dizabilitesini belirlemek ve tedavi cevabimi degerlendirmek amaciyla kolaylikla uygulanabilecegi

bildirilmektedir (52).
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2.8 PedMIDAS ve Hayat Kalitesi

Adolesan ve cocuklarda gittik¢e artan migren basagrilar1 ¢ocuklarda okul giin kaybina yol
acarak ve sosyal hayattan kisitlayarak arkadaslik iligkilerini olumsuz etkilemekte ve psikososyolojik
bir¢ok sorunu da beraberinde getirmektedir. PedMIDAS skorlamasi da dizabilite ve yasam kalitesini
degerlendirmek i¢in kullanilabilen yontemlerden biridir.

Basagrisi, pediatrik hastalarda okul devamsizligina yol agan hastalikla iligkili nedenler
arasinda tg¢iincii siradadir (53). Kernick ve arkadaslar1 yaglar1 12 ile 15 yas arasinda degisen 1037
okul cocugunda basagrilarinin etkilerini degerlendirmisler ve olgularin %10’unda PedMIDAS
skorunun 16,8 oldugunu belirlemislerdir. Bu olgularda hayat kalitesinin astim, diabet ve kanserli
olgulara gore daha diisiik oldugunu bildirmislerdir. Calismaya katilanlarin tiimiinde 3 aylik dénem
icerisinde okul devamsizligini ortalama 0,6 giin saptarlarken basagrisindan en ¢ok etkilenen %10
cocukta ise 2,2 giin olarak saptamiglardir (54).

Tiirkiye’de Aydin sehrinde yapilan bir calismada, Akyol ve arkadaslari okul ¢ocuklar
arasinda migren prevalansin1 ve migrenin yol ac¢tig1 dizabiliteyi degerlendirmislerdir. Bu ¢alismada
migren prevalansin1 %9,7 olarak saptamislar ve olgularin sadece %1,9’unun daha dnceden migren
tanisiyla izlendigini belirlemislerdir. Ug¢ aylik dénemde tam giin okul kaybin1 kiz ¢ocuklarinda
0,72+1,53 giin, erkek cocuklarinda 0,89+1,67 gilin olarak, kismi okul giin kaybim ise erkek
cocuklarda 0,52+1,24, kiz ¢ocuklarda 0,45+ 1 giin olarak belirlemisler ve basagrisi nedeniyle okul
giin kaybmnin iilkemizde, ABD ve Ingiltere’den daha diisiik oldugunu saptanslardir. Toplam
PedMIDAS skorunu erkeklerde 9,94+8,41, kizlarda 11,5+12,28 olarak belirlemislerdir. Sonucta
migren basagrisinin, okul ¢ocuklar1 arasinda sik goriilen bir saglik problemi olmasina ve okul
devamsizligina yol agmasina ragmen, basagrili olgularin ¢ogunun tani1 almadigini bildirmislerdir (9).
Bu caligmalara dayanarak PedMIDAS’in migren basagrilarinin ¢ocuklar iizerine olan etkisini ve
hayat kalitesini degerlendirmede énemli bir gere¢ oldugu sonucu ortaya ¢ikmaktadir.

PedMIDAS’1n ayrica migren basagrisinin diger basagrisi tiplerinden ayiriminda ve tedavi
baglama kararinda rol oynayarak, erken tedavi baslanmasina ve bdylece ¢ocuklarin hayat
kalitelerinin artirilmasinda etkisi olabilmektedir. Tayvan’da yapilan bir calismada migrenli
ogrencilerin PedMIDAS skorlarinin, gerilim tipi basagrist bulunan olgularinkinden anlamli olarak

yiiksek oldugu saptanmustir (55).
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2.9 PedMIDAS ve Tedavi Iliskisi

PedMIDAS anketinin ¢ocuklarda migren tedavi cevaplarint monitorize etmede Snemli bir
ara¢ oldugu ve yogun kliniklerde kolaylikla uygulanabilece§i ilk kez Hersley ve arkadaslar
tarafindan bildirilmistir (5). PedMIDAS anketi bir¢cok calismada tedavi cevaplarint monitdrize etmek
amaciyla kullanilmis olmasina ragmen iilkemizde heniiz rutin kullanima girmemistir.

Pakalnis ve arkadaslar1 ¢alismalarinda, levetirasetam profilaksisi baslanan migrenli olgulari
PedMIDAS anketi ile degerlendirmislerdir. Onlar tedavi 6ncesi ortalama PedMIDAS skorunu 45,6
saptarlarken, tedavi ile birlikte bu skorun 12,1°¢ diistiigiinii ve bu azalmanin olduk¢a anlamli
oldugunu saptamislardir (6).

Hirfanoglu ve arkadaslari da profilaktik tedavi sonrast migrenli hastalarin PedMIDAS
skorlarinda anlamli derecede azalma saptamislardir (10). Lewis ve arkadaslar1 topiramat profilaksisi
baslanan baziler tip migrenli ¢ocuklarin dizabilite ve hayat kalitesini PedMIDAS skorlamasi ile
degerlendirmisler ve tedavi sonrasinda 6nemli oranda diizelme gozlemislerdir (56).

Koezim Q eksikligi bulunan migrenli adolesan ve ¢ocuklarin PedMIDAS skorlarinin koenzim
Q tedavisi ile birlikte 47,4+50,6’dan 22,8+30,6’¢e diistiigii saptanmustir (57).

Konuyla iligkili ¢alismalardan elde edilen bilgilere dayanarak PedMIDAS skorlamasinin
tedavi cevaplarinin takip edilmesinde 6nemli oldugu, bu skorlamanin poliklinik takipleri sirasinda
hastalara kolaylikla uygulanabilecegi, zamaninda yapilan uygun tedavi degisiklikleri ile hastalarin

yasam kalitesinin artirilabilecegi goz oniinde bulundurulmalidir.

26



3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Nérolojisi Bilim Dalinda Eyliil
2010 - Mart 2012 tarihleri arasinda gergeklestirildi. Tekrarlayic1 basagris1 yakinmalari nedeniyle
basvuran, ¢alismaya katilmay1 kabul eden tiim olgular i¢in daha 6nceden hazirlanmig olan basagrisi
anket formu dolduruldu. IHS 2004 kriterlerine gore olgular alt gruplara ayrildi. Migren tanisi alan
hastalar izleme alind1 ve en az 6 ay boyunca takip edildi. Calisma Oncesi yerel etik kuruldan onay

alind1 (42-GOA).

3.1 Hastalarin calismaya kabul edilme kriterleri:

1. Tekrarlayan basagrisi sikayeti ile cocuk noroloji poliklinigine basvurarak IHS 2004 migren
tan1 kriterlerine gore migren tanisi almis olmalar1

Migrenli olgularda sekonder basagris1 nedenlerinin diglanmis olmasi

Hastalarin 6 ile 17 yas arasinda olmalari

Normal fizik ve nérolojik muayene bulgularinin olmasi

Ciddi kronik hastalik dykiisii bulunmamasi ve bu nedenle ilag kullanmiyor olmalari

AN O T

Ailelerin veya hastanin ¢aligmaya katilmay1 kabul etmeleri ve belirlenen tarihlerde diizenli

kontrollere gelebilecek olmalari

3.2 Hastalarin ¢alisma dis1 birakilma Kriterleri olarak:
1. Ciddi psikiyatrik komorbidite bulunmasi
2. Takip sirasinda basagrisina neden olabilecek organik patoloji saptanmasi

3. Belirlenen tarihlerde kontrollere gelinmemesi

Calismaya alinan her bir hastadan bilgiler iki kategoride toplandi.

3.3 Bagvuru degerlendirme bilgileri
a. Hastalarin yasi, cinsiyeti, viicut agirligi, boyu, boya gore agirligi, viicut kitle indeksi, kan
basinglari, egitim durumu, ders basarisi, anne ve babanin medeni durumlari, bilinen hastalik

varlig1 sorgulandi.
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b. Agrinin ne kadar zamandir devam ettigi, sikligi, siiresi, siddeti, glin igerisindeki baglama saati,
agriya yol acan nedenlerin olup olmadigi, agriy1 artiran etkenler, varsa agr1 oncesi belirtiler
ve agriya eslik eden semptomlar basagrist ayirici tanisi i¢in sorgulandi ve kaydedildi. Agr
siddeti 0-10 puan skalas1 kullanilarak degerlendirildi (10). Ailede migren Oykiisii ve/veya
migren dis1 basagrilar1 olup olmadigi, acil bagvuru oykiisii, tasit tutma oykiisii sorgulandi ve
migren tipleri agisindan olgular smiflandirildi. Olgular PedMIDAS anketi kullanilarak
geemis 3 ay boyunca olan basagrisina iligkin alt1 soru ile sorgulandi ve sonug skor olarak
belirlendi. Skorlar son 3 ay i¢inde okul, giinliik ve sosyal aktivitelerde kaybedilen toplam giin
sayis1 olarak belirtildi.

c. Basagrisi nedeniyle kullanilan analjezik ilaglar, dozlari, ilaglarin ne zaman kullanildigi,
agrinin ilaca cevap siireleri, her basagrisinda ila¢ kullanilip kullanilmadigi, aylik ortalama
agr1 ve ila¢ kullanilan giin sayist kaydedildi. Tiim olgulara basagris1 giinliigii verildi. Agr
giinliigliniin 6nemi ve nasil doldurulmasi gerektigi anlatildi. Basagrilar ile iliskili bilgilerin
basagrisi giinliigii kullanilarak kayit edilmesi istendi.

d. Basagris1 nedeniyle giinliik aktivitelerin 6nemli oranda etkilendigi ayda 3-4’ten fazla migren
basagris1 atagi geciren, asirt analjezik kullanim Oykiisii bulunan veya akut tedavinin
kontrendike oldugu hastalara profilaktik tedavi baslandi (3). Tedavide kullanilacak ilaglar
etkinligi kanitlanmis ve tilkemizde ticari sunumu bulunan ajanlar arasindan belirlendi. Tedavi
seciminde ilaglarin yan etki profilleri géz 6niinde bulunduruldu ve hastalarin yas, boya gore
agirhik, 6zgecmis bilgileri ve okul basarisi gibi bireysel farkliliklar1 da dikkate alindi.
Profilaktik tedavi se¢iminde ajanlarin asagida belirtilen yan etkileri g6z 6niinde bulunduruldu
(3, 29):

e Topiramat: Kognitif etkilenme, konsantrasyon gii¢liigli, istah azalmasi, kilo kaybi,

uykusuzluk, davranis problemleri

Flunarizin: Giin icerisinde uykululuk hali, kilo artis1

Sodyum valproat: Bag donmesi, uyku hali, istah artis1, dismenore

Propronalol: Kognitif disfonksiyon, bas donmesi, atopi 0ykiisii veya reaktif hava yolu

bulunan olgularda astimi tetikleme

Siproheptadin: Sedasyon, uyku bozuklugu, istah artisi

Amitriptilin: Sedasyon, kognitif etkilenme, bas donmesi, kilo artisi

Tedavi i¢in secilen her bir farkli ajan, literatiire uygun olarak yasa goére ayni doz
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araliginda kullanildi. Propranolol 20-40 mg/giin, flunarizin 5-10 mg/giin, topiramat 1-
2mg/kg/giin, sodyum valproat 10-20 mg/kg/giin, ve siproheptadin 0,2 mg/kg/glin dozlarinda
hastalarda kullanildi (3, 29).
3.4 Takip degerlendirme bilgileri
a. Migren tanisi alan tiim olgular 0, 1, 3, 6. aylarda degerlendirmeye alindi. Her kontrolde
agrinin  sikli1, stiresi, siddeti, eslik eden semptomlar sorgulandi ve fizik muayene
tekrarlandi. PedMIDAS anketi 0, 3, 6. aylarda olmak {izere hastalara toplam {ii¢ kez
uygulandi.
b. PedMIDAS derecelendirme skalasina goére PedMIDAS skoru 0-10 arasinda olanlar Derece
I, 11-30 arasinda olanlar Derece 11, 31-50 arasinda olanlar Derece III, >50 olanlar Derece
IV olarak degerlendirildi.
c. Olgularin tedavi cevabi, tedavi yan etkileri, tedavi ile veya tedavisiz takipteki aylik

ortalama agr1 giin ve analjezik ila¢ kullanim giin sayilar1 ayrica kaydedildi.

3.5 istatistik

Toplanan verilerin analizi Statistical Package for Social Sciences (SPSS) Software for
Windows, siiriim 15.0 programi ile gerceklestirildi. Bu ¢alismada normal dagilim gosteren veriler
ortalama standart sapma, normal dagilim goOstermeyenler ortanca olarak incelendi. Kategorik
degiskenlerin karsilastirilmasinda Pearson Ki-Kare testi veya Fisher’s exact test kullanildi. Dagilimin
normal oldugu ikiden fazla grupta siirekli degisken ortalamalarinin karsilagtirilmasinda, tek yonli
ANOVA, ikili karsilastirmada Student’s t test, vaka sayisinin az veya dagilimim normal olmadigi
grup ortancalarinin karsilagtirnlmasinda ikiden fazla grup varliginda Kruskal-Wallis testi, iki grup
karsilagtirmasinda ise Mann-Whitney U testi kullanildi. Gruplarda tedavi 6ncesi ve sonrasi ortalama
degerleri karsilastirmak i¢in Wilcoxon testi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik igin p <0.05 kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Nérolojisi Poliklinigine Eyliil 2010 - Mart
2012 tarihleri arasinda basagrisi yakinmasi nedeniyle basvuran 171 olgu degerlendirmeye alindi.
Yagslar ortalama 12,01£3,34 olan olgularin 106°s1 (% 62) kiz, 65’1 (%38) erkekti. Hasta agirliklarinin
17-107 kg (ortalama 46,37+17,41) arasinda degistigi, ortalama boya goére agirlik oraninin %
112,29423,21, ortalama BMI’nin 20,14+4,59 oldugu belirlendi. Sistolik kan basinc1 ortalama
103,21+12.73 mmHg, diyastolik kan basinci ortalama 65,96+9,73 mmHg idi. Olgularin 149’unda
(%71,35) birincil basagris1 nedenleri, 22’sinde (%28,65) ikincil basagris1t nedenlerinin mevcut oldugu

saptandi. Basagrisi ile bagvuran olgularin demografik ve klinik 6zellikleri tablo 11°de gosterilmistir.

Tablo 11. Basagrisi ile bagvuran hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri

Hastalarin Ozellikleri (ortalama£SD) n (%)

Cinsiyet
Kiz 106(%62)
Erkek 65(%38)

Yas (y1l) 12.01 +£3.34

Agirlik (kg) 46.37+17.41

W/H 112.29+23.21

BMI 20.14 +4.59

Sistolik kan basinct (mmHg) 103.21+12.73

Diyastolik kan basinci(immHg) 65.96+9.73

Basagrisi tipi
Birincil basagrisi 149 (%71.35)
Ikincil basagrisi 22 (%28.65)

SD, standart deviasyon; W/H, boya gore agirlik orani; BMI, viicut kitle indeksi
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Olgularin 71°1 (%41,5) aurasiz migren, 39’u (%22,8) gerilim tipi basagrisi, 17’s1 (%9,9) aurali
migren, 11’1 (%6,4) olast migren, 9’u (%5,3) glinliik basagrisi, 2’si (%]1,2) gok giiriiltiisii basagristydi
ve birincil basagrist nedenlerini olusturmaktaydi. Olgularin tanilarma gore dagilimi grafik 1’de
gosterilmistir. Diger olgularin 5’inde (%2,9) psikojenik basagrisi, 3’tinde (%1,7) demir eksikligi
anemisine bagli basagrisi, 3’linde (%]1,7) hipertansiyona bagli basagrisi, 2’ser (%]1,2) olguda,
paraspinal kas agrisina bagli basagrisi, enfeksiyona bagli basagrisi, psddotiimor serebri ve
postravmatik basagrisi belirlendi. Birer olgu (%0,6) da postoperatif basagrisi, santral sinir sistemi
malformasyonuna bagli basagris1 ve gérme bozukluguna bagli basagris1 saptandi. Olast migren,
giinliik basagris1 ve gok giiriiltiisii basagris1 bulunan toplam 22 olgu (%12,9) migren tani kriterlerini

kargilamamasi nedeniyle istatistiksel degerlendirmeye alinmadi.

Grafik 1. Tekrarlayan basagrisi ile basvuran olgularin dagilimi
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Migren ve gerilim tipi basagris1 bulunan olgularin demografik ve klinik 6zellikleri tablo 12°de
gosterilmistir. Caligmaya alinan aurasiz migrenli olgularin yaslar1 ortalama 11,9443,05 yil olup,
43°1(%60,6) kiz, 28’1 (%39,4) erkekti. Aurasiz migrenli olgularin viicut agirliklarinin 20,5-90,5 kg
(ortalama 44.98+15.23) arasinda degistigi belirlendi. Aurali migreni bulunan olgularin yaglar
ortalama 13,96+3,91 olup %52,9’u (9) kiz, %47,1’1 (8) erkekti. Aurali migrenli olgularin viicut
agirliklar ortalama 54,33+50 kg saptandi. Gerilim tipi basagrisi bulunan olgularin ise %66,7’si kiz
olup ortalama yaslar1 11,9343,26, ortalama viicut agirliklar1 45,89+16,36 kg idi. Aurasiz migrenli
olgularin %71,8’inde, aurali migrenli olgularin %70,6’sinda, gerilim basagrili olgularin %41’inde
ailede migren Oykiisii bulundugu belirlendi. Aurasiz migrenli olgularin %42,3’{iniin, auralt migrenli
olgularin  %17,6’smin, gerilim basagrili olgularin %12,8’inin annesinde migren tanisi oldugu
saptandi. Aurasiz migren, aurali migren ve gerilim tipi basagrist bulunan olgular arasinda yas,
cinsiyet, viicut agirligi, W/H, BMI agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Sistolik kan basinci,
auralt migreni bulunan olgularda aurasiz migreni bulunan olgulara gére anlamli olarak yiiksek
belirlendi (p=0.02). Diyastolik kan basinct auralt migreni bulunan olgularda, aurasiz migren ve

gerilim tipi basagrisi bulunan olgulara gore anlamli olarak yiiksek saptandi (p=0.036, p=0.003).

Tablo 12. Migren ve gerilim basagrili olgularin demografik ve klinik 6zellikleri

Hastalarin 6zellikleri Aurasiz Migren Aurali Migren Gerilim Basagrisi
n=171) (n=17) (n=39)

Cinsiyet (%)

Kiz 43(%60.6) 9(%52.9) 26(%66.7)

Erkek 28(%39.4) 8(%47.1) 13(%33.3)
Yas (yil)(ortalama+SD) 11.94+3.05 13.96+3.91 11.93+3.26
Agirlik(kg)(ortalama+SD) 44.98+15.23 54.33+50 45.89+16.36
W/H (ortalama+SD) 110.47+22.26 114.424+24.89 113.16+19.33
BMI (ortalama+SD) 19.81+4.23 21.224+4.49 20.07+4.17
Sistolik KB (mmHg)(ortalama+SD) 101.76+11.71 110+10.89 102.05+11.39
Diyastolik KB (mmHg)(ortalama+SD) 65.14+9.92 71.17+6 62.69+7.33
Ailede migren 6ykiisii(%) 51 (%71.8) 12 (%70.6) 16(%41)
Annede migren oykiisii(%) 30(%42.3) 3(%17.6) 5(%12.8)
Annede migren dis1 basagrisi(%) 38(%53.5) 8(%47.1) 15(%38.5)
Babada migren oykiisii(%) 7(%9.9) 5(%29.4) 1(%2.6)

SD, standart deviasyon; W/H, boya gore agirlik orani; BMI, viicut kitle indeksi; KB, kan basinct
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Migrenli ve gerilim basagrili olgular arasinda egitim, okul basarisi, okul disi bir egitim

kurumuna devam etme, annenin ¢alismasi, anne- baba ayrilig1 acilarindan anlamli fark saptanmadi

(Tablo 13).

Tablo 13. Migren ve gerilim tipi basagrili olgular ile iliskili 6zellikler

Migrenli olgular Gerilim basagrili olgular p
(n=88) (n=39)

Egitim yil1 (Mean+SD) 6.76+2.90 6.48+3.00 0.3
Okula gitme 85/88(%96.6) 38/39 (%97.4) 0.2
Okul basarisi

Kotii 1/85 (%1.2) 3/38 (%7.9)

Orta 23/85 (%27) 8/38 (%21)

Iyi 39/85 (%45.9) 19/38 (%50)

Cok iyi 22/85 (%25.6) 9/38 (%23.6)
Okul dis1 egitim alma 37/88 ( %42) 11/39 (%28.2) 0.1
Annenin ¢aligsmasi 28/88 (%31.2) 16/39 (%41) 0.3
Anne-baba ayrilig1 7/88 (%8) 6/39 (%15.3) 0.2
Bilinen hastalik dykdisii 20/88 (%22.7) 6/39 (%15.4) 0.3
Siirekli ila¢ kullanimi 19/88 (%21.5) 5/39 (%12.9) 0.2

SD, standart deviasyon
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Migren ve gerilim tipi basagrist ile iligkili komorbid durumlar tablo 14’te gdsterilmistir.
Aurasiz migren basagrisi tanisi ile izleme alman olgularin %45,1’inde, aurali migrenli olgularin
%58,8’inde, gerilim tipi basagrisi bulunan olgularin ise %15,4’linde basagrisi ile iligkili veya iliskisiz
bas donmesi yakinmasi saptandi. Bas donmesi, migrenli olgularda gerilim tipi basagris1 bulunan
olgulara gore anlamli olarak yiiksek belirlendi (p<0.05). Aurasiz migrenli olgularin % 40,8’inde,
aurali migrenli olgularin %41,2’sinde, gerilim tipi basagrist bulunan olgularin %?20,5’inde tasit
tutmasi Oykiisii oldugu 6grenildi. Tasit tutma Oykiisii, aurasiz ve aurali migrenli olgularda gerilim tipi
basagris1 bulunan olgulara gore anlamli sekilde yliksek saptandi (p<0.05). Aurasiz migrenli olgularin
%32,4’linde (23), aurali migreni bulunan olgularin %35,3’linde (6), gerilim tipi basagrist olan
olgularin %38,5’inde (15) uyku problemi tariflendi. Bagagrisi nedeniyle acil servise bagvuru orani
aurali migrenli olgularda, gerilim tipi bagagrisi ve aurasiz migreni bulunan olgulara gére anlamli

yiiksekti (p<0.05).

Tablo 14. Migren ve gerilim tipi basagrisi ile iliskili komorbid durumlar

Basagrist ile Aurasiz Migren Aurali Gerilim
iligkili n (%) Migren Basagrist p kR [REED
durumlar n (%) n (%)
Bag donmesi 32/71 (%45.1) 10/17 (%58.8) 6/39(%15.4) 0.02 0.03/0.024/0.9
Uyku problemi 23/71 (%32.4) 6/17 (35.3) 15/39 (%38.5) >0.05 1.0/1.0/1.0
Tasit tutmasi 29/71 (%40.8) 7117 (%41.2) 8/39(%20.5) 0.04 0.045/0.039/0.1
Acil basvuru 23/71 (%32.4) 11/17 (%64.7) 11/39(%28.2) 0.03 0.1/0.028/0.057

*p, Aurasiz migren ve gerilim tipi basagrist bulunan olgularin kargilagtiritlmasi
**p, Auralt migren ve gerilim tipi basagrist bulunan olgularin karsilastirilmast
*#%p, aurasiz migren-aurali migren tipi basagris1 bulunan olgularin karsilastiriimasi
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Migren ve gerilim tipi basagris1 olan olgularda basagrisinin karakteristik 6zellikleri tablo
15’te gosterilmistir. Aurasiz migrenli olgularin basagrisi yakinma siiresi ortalama 22,85+19,11 ay,
aurali migrenli olgularin 34+32,23 ay, gerilim tipi basagris1 bulunan olgularin ise ortalama 18+16,98
ay saptandi. Aurali migreni bulunan olgularin basagris1 yakinma siiresi gerilim tipi basagris1 bulunan
olgulara anlamli olarak uzun saptandi (p<0.05). Aurasiz ve auralt migrenli olgularin basagris1 atak
stiresi, gerilim tipi basagrisi bulunan olgulara gére anlamli olarak uzun saptandi (p<0.05). Aylik
basagrisi sikligit ve analjezik kullanma sikligt agisindan olgular arasinda anlamhi fark
gbzlenmedi(p>0.05). Basagrisi siddeti ve analjezikle agrinin gegme siiresi aurasiz ve aurali migreni

bulunan olgularda gerilim tipi basagrisi bulunan olgulara gére anlamli olarak fazla saptandi(p<0.05).

Tablo 15. Migren ve gerilim tipi basagrisi olan olgularda basagrisinin karakteristik 6zellikleri

Basagrisimin 6zellikleri Aurasiz Migren Aural Migren Gerilim Basagrisi
(ortalama£SD) (ortalama+SD) (ortalama+SD) p #[EE[EEE p
(n=71) n=17) (n=39)

Basagris1 yakinma siiresi (ay) 22.85+19.11 34+32.23 18+16.98 0.032 0.72/0.02/0.14
Basagrisi sikligi(giin/ay) 6.80+5.09 6.82+6.93 8.43+7.09 0.057 1.0/1.0/1.0
Basagrisiin siddeti

Agr1 puan (0-10) 7.38+1.48 7.94+1.63 6.46+1.78 0.042 0.01/0.00/0.5
Bagagrisi atak siiresi(saat) 11.36+14.39 15.01+£14.46 4.23+£10.03 0.00 0.00/0.00/0.7
Analjezikle agr1 ge¢cme siiresi 0.93+0.59 1.5+£0.59 0.66+0.25 0.011 0.01/0.00/0.09
(saat)
Analjezik kullanma sikl1g1 4.60+4.13 4.88+4.92 4+4.16 0.94 1.0/1.0/1.0

(giin/ay)

SD, standart deviasyon

*p, aurasiz migren-gerilim basagrisi bulunan olgularin karsilastirmast
**p, auralt migren-gerilim tipi bagagris1 bulunan olgularin karsilagtirmasi

**%p, aurasiz migren-aurali migren tipi basagrisi bulunan olgularin karsilastirilmasi
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Grafik 2. Migren ve gerilim tipi basagrisi bulunan olgularda basagrisinin okul hayati iizerine

olan etkisi

hasta sayis1

Oran (%)

B Aurasiz migrenli olgular

B Aural1 migrenli olgular

= Gerilim tipi basagrist bulunan olgular

Migren ve gerilim tipi basagrist bulunan olgularda basagrisinin okul hayati iizerine olan etkisi
grafik 2’de gosterilmistir. Aurasiz migren tanistyla izlenen olgularin %47,8’inin (33) basagrisi
nedeniyle okula gidemedigi, %37,7’sinin (26) basagris1 nedeniyle okuldan eve donmek zorunda
kaldig1, %75,4’tiinde (52) okulda baslayan basagrisi nedeniyle okul verimliliginde diisme meydana
geldigi saptandi. Aurasiz migren tanisi ile izlenen ve okula gitmeyen iki olgu degerlendirmeye

alinmadi. Aurali migrenli olgularin %50’sinde (8) basagrisinin tam giin okul kaybina, %56,3’{inde
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(9) kism giin okul kaybina, %82,4’iinde (14) okul verimliliginde diismeye neden oldugu belirlendi.
Aurali migren tanist ile izlenen ve okula gitmeyen 1 olgu degerlendirmeye alinmadi. Gerilim tipi
basagris1 ile izlenen olgularin %26,3’iinde (10) basagrisinin okul devamsizliina yol agtigi,
%26,3’1iniin(10) okuldan eve donmek zorunda kaldig1, %57,9’unda (22) okul verimliliginde diigmeye
neden oldugu saptandi.

Migren ve gerilim tipi basagrisi bulunan olgularda basagrisinin son 3 aydaki okul hayati
iizerine olan etkisinin karsilastirilmasi tablo 16’da gosterilmistir. Tam giin okul kaybi tariflenen giin
sayis1 aurasiz migren basagrisi ile izlenen olgularda, ortalama 1,24+1,73 giin, aurali migreni bulunan
olgularda 3,25+6,29 giin, gerilim tipi basagris1 ile izlenen olgularda ortalama 0,94+2,13 giin
saptandi. Auralt migreni bulunan olgularin basagrisi ile iliskili olarak tam giin okul kaybi, aurasiz
migren ve gerilim tipi basagrist bulunanlara goére anlamli olarak yiiksekti (p=0.03, p=0.02). Okul
verimliliginin diistiigli giin sayisi, migrenli olgularda gerilim tipi basagrisi olan olgulara gore fazla
olmasina ragmen anlamli degildi (p>0.05). Kism1 giin okul kaybi1 agisindan olgular arasinda anlamli
fark saptanmadi (p>0.05).

Tablo 16. Migren ve gerilim tipi basagrisi bulunan olgularda basagrisinin son ii¢ aydaki okul

hayati {izerine olan etkisinin karsilagtirilmasi

Aurasiz Migren Aurali Migren GerilimTipi
Basagrisi (ortalama+SD) Basagrisi
(ortalama+SD) (min-max) (ortalama=+SD) p [k Ak g
(min-max) (min-max)
Okul devamsizligi 1.24+1.73 3.25+6.29 0.94+2.13 0.00 1.0/0.02/0.03
(Tam giin okul kayb1) (0-7) (0-25) (0-11)
Okuldan eve dénme(giin) 1.10+1.81 0.93+0.99 0.57+1.24 026 0.3/1.0/1.0
(Kismi giin okul kaybr1) (0-8) (0-3) (0-5)
o . . 5.89+7.75 5.06+4.47 3.26+4.40 0.13 0.14/1.0/1.0
Okul verimliliginde diisme(giin) (0-45) (0-15) (0-20)

SD, standart deviasyon; min, minimum; max, maksimum

*p, aurasiz migren-gerilim tipi basagrisi tipi bagagrisi bulunan olgularin karsilagtirmasi
**p, aurali migren-gerilim basagris1 bulunan olgularin karsilagtirmasi

**%p, aurall migren-aurasiz migreni bulunan olgularin karsilastiriimasi
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Migren ve gerilim tipi basagrisi bulunan olgularin PedMIDAS skorlarinin karsilastirilmasi
tablo 17°de gosterilmistir. Ik bagvuruda (0.) saptanan PedMIDAS skoru, aurasiz migrenli olgularda
ortalama 21,23+18,33, aurali migrenli olgularda 24,47£19,99, gerilim tipi basagrisi bulunan
olgularda ortalama 12,07+15,05 idi. Hem aurasiz hem de aurali migreni bulunan olgularin
PedMIDAS skorlar1 bagvuru sirasinda gerilim tipi basagrisi bulunan olgulara gére anlamli olarak
yiiksek belirlendi (p<0.05). Aurasiz migren, aurali migren ve gerilim tipi bagagrisi bulunan olgular
arasinda 3. ve 6. ay PedMIDAS skorlar1 agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Tablo 17. Migren ve gerilim tipi basagrist bulunan olgularin PedMIDAS skorlarinin

karsilastirilmasi
Ay PedMIDAS Skorlar: p k[EE[EEED
Aurasiz Migren Aurali Gerilim basagrisi
(ortalama+SD) Migren (ortalama+SD)
(min-max) (ortalama+SD) (min-max)
(min-max)

Basvuru 21.23+18.33 24.47+19.99 12.07£15.05 0.012 0.031/0.038/1.0
(0.ay) (1-90) (4-90) (0-67)
Takip (3.ay) 8.62+8.62 6.94+6.23 5.42+5.60 0.10 0.1/1.0/1.0

(0-39) (0-27) (0-19)
Takip (6.ay) 6.47+5.78 6+4.73 4.76+5.98 0.33 0.4/1.0/1.0

(0-24) (0-15) (0-23)

SD, standart deviasyon; min, minimum; max, maksimum

*p, aurasiz migren-gerilim tipi bagagrisi tipi basagrist bulunan olgularin kargilagtirmasi
**p, aurali migren-gerilim basagris1 bulunan olgularin karsilagtirmasi

*##%p  auralt migren-aurasiz migreni bulunan olgularin karsilastirilmasi

Migrenli ve gerilim basagrili olgularda profilaktik tedavi seg¢imleri grafik 3’te gosterilmistir.
Aurasiz migrenli olgularin %66°s1na (47), aurali migrenli olgularin %35’ine (6), gerilim tipi basagrisi
bulunan olgularin %10,2’sine (4) profilaktik tedavi baslandi. Aurasiz migreni bulunan olgularin
%?25’inde (18) topiramat, %24’linde (17) flunarizin, %12,8’inde (9) propranolol oncelikle tercih
edildi. Aurasiz migren basagrisi bulunan birer olguya sodyum valproat, siproheptadin, antidepresan
tedavi baglandi. Aurali migren basagrisit bulunan olgularin ise %23,5’inde (4) topiramat, %11,5’inde
(2) propranolol tedavileri tercih edildi. Topiramat tedavisi aurasiz migrenli olgularin 3’iinde yan etki
(bas donmesi, dikkat eksikligi, ¢arpint1) aurali migrenli olgularin 1’inde etkisiz olmasi nedeniyle

sodyum valproat (2), propranolol (1), amitriptilin (1) tedavileri ile degistirildi. Flunarizin tedavisi
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aurasiz migrenli olgularin 4’ilinde, propranolol tedavisi ise 1’inde tedaviye cevap olmamasi nedeniyle
kesildi. Bu olgulardan birine topiramat, birine de propranolol tedavisi baslandi. Sonug¢ olarak
migrenli olgularin 44’iinde profilaktik tedavi kesimi veya tedavi degisikligi yapilmadan caligma

suresi tamamlandi.

Grafik 3. Migrenli ve gerilim basagrili olgularda profilaktik tedavi se¢imleri

Oran (%) 18 17 hasta sayis1
25 17 —

B Aurasiz migrenli olgular
B Aurali migrenli olgular

Gerilim tipi basagrist bulunan olgular

Profilaktik tedavi baglanan migrenli olgularin ilk bagvuru sirasinda belirlenen aylik basagrisi
sikligr ve analjezik kullanma siklig1 profilaktik tedavi baslanmayan olgulara gére anlamli olarak
yiiksekti (p<0.05). Takibin 3. ayinda profilaktik tedavi alan ve almayan migrenli olgular arasinda,
aylik basagrisi ve analjezik kullanma siklig1 agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Profilaktik
tedavi baslanan migrenli olgularin basvuru(0.) ve 3. ay PedMIDAS skorlar1 profilaktik tedavi
almayan olgulara gore anlamli olarak yiiksek iken (p<0.05), 6. ay PedMIDAS skorlar1 arasinda
anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Profilaktik tedavi alan migrenli olgularin 0-3.ay, 0-6.ay ve 3-6.ay
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PedMIDAS skorlarindaki degisim profilaktik tedavi almayan olgulara gore anlamli olarak
yiiksekti(p<0.05) (Tablo 18). Profilaktik tedavilerin PedMIDAS skorlar {izerine olan etkisi sekil 2°de

sematik olarak gosterilmistir.

Tablo 18. Migrenli olgularda profilaktik tedavi kullaniminin aylik basagris1 sikligi, analjezik

kullanma siklig1 ve PedMIDAS skorlari iizerine olan etkisinin degerlendirilmesi

Migrenli Olgular p
Profilaktik tedavi Profilaktik tedavi
alanlar (n=44) almayanlar (n=35)
(ortalama+SD) (ortalama+SD)
Basvuru(0. ay)
Basagrisi sikligi(giin/ay) 8.57+4.89 4.71 £5.09 0.00
Analjezik kullanma sikligi(giin/ay) 5.89+4.57 3.51+3.50 0.004
Takip (3.ay)
Basagris1 sikligi(giin/ay) 3.42+2.74 2.40+1.38 0.13
Analjezik kullanma sikligi(glin/ay)  2.92+2.81 3.51+3.50 0.3
PedMIDAS (0. ay) skor 29.51+19.67 13.52+10.03 0.00
PedMIDAS (3.ay) skor 10.8610.44 6.25£5.44 0.09
PedMIDAS (6.ay) skor 7.40+6.61 5.34+4.53 0.2
0 -3.ay PedMIDAS skor degisimi 18.64+13.71 7.27%7.05 0.00
0-6.ay PedMIDAS skor degisimi 22.10+16.59 8.18+8.44 0.00
3-6.ay PedMIDAS skor degisimi 3.45+7.60 0.90+3.67 0.018
PedMIDAS skorlari
30 Profilaktik tedavi
yok
- var
20 -

10

[

0.av 3ay

6.ay

Sekil 2 Profilaktik tedavilerin PedMIDAS skorlar1 iizerine olan etkisi
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Profilaktik tedavi gruplariin aylik basagris1 giin sayis1 ve aylik analjezik ilag kullanim giin
sayist ile PedMIDAS skorlar1 iizerine olan etkisinin degerlendirilmesi tablo 19°da gdsterilmistir.
Topiramat, flunarizin ve propranolol profilaktik tedavisi baslanan olgularda, aylik basagrist giin
sayist tedavi Oncesine gore anlamli olarak azalma gosterdi (p<0.05). Topiramat ve propranolol
tedavisi baslanan olgularda, tedavi Oncesine gore aylik analjezik ilag kullanim giin sayis1 anlamli
olarak azalirken ( p<0.05), flunarizin baslanan grupta aylik analjezik ila¢ kullanim sayisinda anlamli
bir azalma saptanmadi (p>0.05). Topiramat, flunarizin ve propranolol profilaktik tedavileri ile

migrenli olgularin PedMIDAS skorlarinda (3.ay ve 6.ay) anlamli azalma belirlendi (p>0.05).

Tablo 19. Profilaktik tedavilere gore aylik basagrisi sikligi, analjezik ila¢ kullanma siklig1 ve
PedMIDAS skorlarinin karsilastirilmasi

Degiskenler Tedavi oncesi Tedavi sonrasi (3.ay) p

Ortalama £SD Min-max Ortalama £SD Min-max

Basagnis1 sikhigi(giin/ay)

Topiramat 9.27+£7.29 2-30 3.72+4 .88 0-20 0.00
Flunarizin 7.84+3.99 3-16 4.38+2.46 2-10 0.00
Propranolol 11.27+£7.21 3-25 3.18+£2.40 1-10 0.00

Analjezik kullanma sikhgi(giin/ay)

Topiramat 6.22+ 5.42 0-20 22742 .80 0-10 0.00
Flunarizin 4.92+2.90 0-10 3.92+1.80 7.8 0.16
Propranolol 6.90+4.50 2-15 3.09+2.91 0-10 0.01
PedMIDAS skorlar:
Topiramat 30.77£19.29 9-83 9.66+9 91 0-35 0.00
Flunarizin 23.00£14.20 7-52 1448.96 3.32 0.00
Propranolol 36.90+22.09 16-90 10.45+11.77 1-39 0.00
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Topiramat, flunarizin ve propranolol tedavileri ile PedMIDAS skorlarindaki degisimin
karsilastirilmas1 Tablo 20°de goriilmektedir. Bagvuru(0.) ile 3. ay pedMIDAS skorlar1 arasindaki
fark topiramat grubunda ortalama 21.11+14.68, flunarizin grubunda 9+9.3, propranolol grubunda
26.80+11.89 saptandi. Topiramat ile propranolol grubunun 0 ile 3. ay PedMIDAS skorlar1 arasindaki
degisim, flunarizin tedavi grubuna gore anlamli olarak ytiksekti(p<0.05). Topiramat ile propranolol
tedavi grubu arasinda ise anlamli fark saptanmadi(p>0.05). Basvuru(0.) ile 6. ay PedMIDAS skorlar1
arasindaki degisim propranolol grubunda flunarizin tedavi grubuna gore anlamli olarak
yiiksekti(p<0.05). Basvuru(0.) ile 6. ay PedMIDAS skorlar1 arasindaki degisim acisindan topiramat
ile flunarizin, topiramat ile propranolol arasinda anlamli fark gézlenmedi(p>0.05). Her {i¢ grupta,
ticlincii ve 6. ay PedMIDAS skorlar1 arasindaki degisim agisindan anlamli fark saptanmadi(p>0.05).

Topiramat, flunarizin ve propranolol tedavileri ile PedMIDAS skorlarinda meydana gelen
degisim sekil 3’te sematik olarak gosterilmistir.

Tablo 20. Topiramat, flunarizin ve propranolol tedavileri ile PedMIDAS skorlarindaki

degisimin karsilagtirilmasi

Aylar PedMIDAS skorlar: arasindaki degisim
p st s e
Topiramat Flunarizin Propranolol
(Ortalama +SD) (Ortalama +SD)  (Ortalama +SD)
(n=18) (n=13) (n=10)
0 ile 3ay 21.11+14.68 9.00+9.30 26.80+11.89 0.004  0.03/0.005/0.7
0 ile 6.ay 23.16£15.73 12.3+11.58 32.5¢19.35 0.01 0.18/0.01/0.4
3ile 6.ay 2.05+7.62 3.30+5.52 5.7+8.59 0.45 1.0/1.0/0.6

SD, standart deviasyon

*p, Topiramat ve flunarizin verilen olgularin karsilagtirilmasi
**p, Propranolol ve flunarizin verilen olgularin karsilagtiriimasi
***p Topiramat ve propranolol verilen olgularin karsilastirilmasi
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PedMIDAS skor

Profilaktik ilag
40 — .
Topiramat
—— Flunarizin
Propranolol
30 A
20
T
0 4
T T T
0.ay 3.ay 6.ay

Sekil 3 Topiramat, flunarizin ve propranolol tedavileri ile PedMIDAS skorlarinda
meydana gelen degisim

Profilaktik tedavilerin PedMIDAS derecelendirme skalasi {izerine etkisi tablo 21°de
gosterilmistir. PedMIDAS derecelendirme skalasinin, topiramat, flunarizin ve propranolol tedavileri
ile birlikte IV’ten I’e (0. 6. Ay) geriledigi belirlendi. Izlemin altinci ayma dogru, PedMIDAS
derecelendirme skalasinda derece I oraninin topiramat alan olgularda %5,6’dan %78,6’ya, flunarizin
alan olgularda %15,4’ten %38,5’e, propranolol alan olgularda ise %72,7’ye ulastig1 saptandi.
Flunarizin profilaksisi alan olgularin %61,5’1 derece II’de kalirken, topiramat alanlarin %21,4 {iniin,
propranolol alanlarin %27,4’liniin derece II’de kaldigi belirlendi. PedMIDAS derecelendirme
skalasindaki degisim topiramat ve propranolol alan olgularda flunarizin alan olgulara gbre anlamli

sekilde yiiksek saptandi(p<0.05).
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Tablo 21. Profilaktik tedavilerin PedMIDAS derecelendirme skalasi lizerine etkisi

PedMIDAS Topiramat Flunarizin Propranolol
Derecelendirme
Skalasi

0.ay 3. ay 6. ay 0.ay 3.ay 6.ay 0. ay 3.ay 6.ay
Derece I (%) 5.6 64.7 78.6 154 30.8 38.5 - 72.7 72.7
Derece 11 (%) 44.4 294 21.4 61.5 61.5 61.5 45.5 18.2 27.3
Derece IIl (%)  33.3 59 154 7.7 36.4 9.1
Derece IV (%) 6,7 - 7.7 18.2
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5. TARTISMA

Primer basagrilarinin prevalansi yasla birlikte artis gostermekte ve ¢ocuk ndrolojisi
polikliniklerine bagvurularin en énemli nedenini olusturmaktadir. Epidemiyolojik ¢aligmalarda okul
cocuklariin %15-20’sinde basagrist bulundugunu ve bunlarin da %3-5’inde migren basagrisi oldugu
gosterilmistir (58,59). Cocukluk ¢aginda basagrisinin en 6nemli sebebinin migren oldugu ve bu
oranin tlilkemizde %28 ile %44,2 arasinda degistigi bildirilmistir (60,61). Ruangsuwan ve
arkadaslari, ¢ocuk noroloji klinigine basagrisi nedeniyle basvuran c¢ocuklart degerlendirmisler ve
olgularin %35,2’sinin migren, %12,5 ‘inin gerilim tipi basagris1 ,%33,3’iiniin olast migren oldugunu
bildirmislerdir (62). Cuvellier ve arkadaslarinin Fransa’da yaptigi ¢alismada ise primer basagrili
olgularin %50,8’inin aurasiz migren, %14,1’inin olas1 migren %11,1’inin aurali migren, %7,5’inin
gerilim tipi basagrisi oldugunu bildirmislerdir (63). Bizim ¢alismamizda tiim basagrilarinin %87,1ini
birincil basagrilari, %12,9’unu ikincil basagrilart olusturuyordu. Bu oranin yiiksek g¢ikmasinin
nedeninin poliklinigimizin tersiyer bir cocuk ndrolojisi klinigi olmasi1 ve olgulardaki ikincil
nedenlerin onceden tani1 almis oldugunu diisiinmekteyiz. Klinigimize bagvuran olgularimizin
%41,5’in1 aurasiz migren, %22,8’ini gerilim tipi basagrisi, %9,9’unu aurali migren, %6,4’linli olasi
migren basagrisi olusturmaktaydi. Literatiirle benzer olarak g¢ocukluk c¢aginda aurasiz migrenli
olgularin primer basagrili olgularin cogunlugunu olusturdugu saptandi.

Migren, etyopatogenezinde vaskiiler mekanizmalarin etkili oldugu diisiliniilen bir hastaliktir.
Eriskinlerde yapilan birgok epidemiyolojik ¢aligmada viicut kitle indeksi, obezite, hiperlipidemi,
hipertansiyon gibi kardiyovaskiiler hastaliklar agisindan risk yaratan bir¢ok faktdrle migren arasinda
iliski gosterilmistir. Bigal ve arkadaslar1 migrenli eriskinlerde hipertansiyon sikligmin kontrol
olgulara gore daha fazla oldugunu saptamislardir (64). Cocuklarda ise migren ve kardiyovaskiiler
hastaliklar arasinda iliski oldugunu gosteren yeterli sayida ¢alisma bulunmamaktadir. Calismamizda,
sistolik kan basinci, aurali migreni bulunan olgularda aurasiz migreni bulunan olgulara gore anlamh
olarak yiiksek belirlendi. Diyastolik kan basinct da aurali migreni bulunan olgularda, aurasiz migren
ve gerilim tipi basagrist bulunan olgulara gére anlamli olarak ytiksek saptandi. Gerilim tipi basagrisi,
aurali ve aurasiz migrenli olgular arasinda yas, cinsiyet, viicut agirligi, W/H, BMI acgisindan anlaml
fark saptanmamasina ragmen aurali migrenli olgularda sistolik ve diyastolik kan basincinin diger
basagrist tiplerine gore yliksek saptanmasi, migren basagrisinin g¢ocukluk ¢agindan itibaren
kardiyovaskiiler hastaliklarin gelisimi agisindan bir risk faktorii olabilecegini isaret etmektedir.

Ayrica tim migren basagrist bulunan olgularimizin yaklagik %40’1min obez veya fazlo kilolu
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olmasmin da kan basincinin olumsuz etkilenmesine yol a¢gmis olabilecegini diisiinmekteyiz. Bu
nedenle ¢ocuklarda bu konuda yapilacak daha genis ¢alismalara ihtiya¢ bulunmaktadir.

Eriskinlerde obezitenin kronik gilinliikk basagrisi ve oOzellikle migren i¢in bir risk faktorii
oldugu bir¢ok c¢alismada bildirilmistir (65). Giinlimiizde ¢ocukluk c¢aginda primer basagrilart ile
obezite iliskisini gdsteren calismalarin sayis1 giderek artmaktadir. Israil’de yapilan bir calismada
obezitesi bulunan bagagrili olgularin %50’sinin migren tanis1 aldigi bildirilmistir. Ayn1 ¢aligmada
obezitesi bulunan kizlarda basagrisi sikliginin normal viicut agirligi olan kizlara gore dort kat fazla
oldugu saptanmistir (66). Obezitede plazma kalsitonin gen iliskili peptid diizeylerinin arttigi ve
migrende trigeminovaskiiler inflamasyonda 6nemli bir postsinaptik mediatér olarak rol oynadigi
belirlenmistir (67). Ayrica obezite ve migrende 1okosit sayisi, TNF-a ve C-reaktif protein
diizeylerinin artisginin  obezite ve migren iliskisini aciklayabilecegi bildirilmistir (68,69).
Calismamizda migren (aurali ve aurasiz) ve gerilim tipi basagrisi bulunan olgularimizin ortalama
boya gore agirlik oranlarinin % 110 ‘un iizerinde oldugu saptandi. Aurasiz migreni bulunan
olgularimizin %24’tinde obezite, %14’linde fazla kilo, aurali migreni bulunan olgularimizin
%35’inde obezite , %12’sinde fazla kilo belirlendi. Tiim migren basagrisi bulunan olgularimizin
yaklagik %40’ obez veya fazlo kilolu olmasi ¢ocukluk ¢aginda migren basagrisi ile obezite
arasindaki iliskiyi literatiirle uyumlu olarak desteklemektedir.

Migren basta olmak iizere birincil basagrilart ile iligkili bircok komorbiditenin olgularin
giinliik aktivitelerini etkiledigi, okul verimliligini diisiirdiigli ve boylece okul basarisinda diismeye
neden olarak yasam kalitesini etkiledigi bilinmektedir. Uyku bozuklugu, vertigo ve tasit tutmasi
migrenli olgularin giinlilk yasam kalitesini etkileyen faktorlerin baginda gelmektedir. Pogliani ve
arkadaglar1 c¢aligsmalarinda birincil basagrisi bulunan okul c¢ocuklarmin %25,8’inde vertigo,
%43,6’sinda tasit tutmasi Oykiisii bulundugunu ve uyku kalitelerinin saglikli kontrollere gore daha
kotli oldugunu saptamiglardir. Fransa’da yapilan bir c¢aliymada ise birincil basagrili olgularin
1/4’linde tasit tutmasi, 1/7’sinde uyku bozuklugu saptanmustir. Caligmamizda aurasiz ve aurali
migren basagrisi tanisi ile izleme alinan olgularimizin yaklasik yarisinda ( %45,1, %58,8), gerilim
tipi basagrisi bulunan olgularimizin ise %15,4’linde basagrist ile iliskili veya iliskisiz vertigo
yakinmasi saptandi. Bag donmesi yakinmasinin migrenli olgularimizda gerilim tipi basagris1 bulunan
olgularimiza gbre daha yliksek oldugu belirlendi. Aurasiz ve aurali migreni bulunan olgularimizin
yaklagik yarisinda (% 40,8, %41,2), gerilim tipi bagagrisi bulunan olgularimizin 1/5’inde (%20,5)

tasit tutmasi Oykiisli oldugu 6grenildi. Migren ve gerilim tipi bagagris1 bulunan olgularimizin yaklasik
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1/3’linde uyku problemi oldugu belirlendi. Sonu¢ olarak bas donmesi, tasit tutmasi ve uyku
bozukluklarinin migren basagrisina sik eslik eden komorbiditeler oldugu ve bulgularimizin literatiirle

uyumlu oldugu saptandi (70- 72).

Basagrisi, acil servis kliniklerine sik bir bagvuru nedenidir ve migren basagrilar1 da bu
olgularin 6nemli bir kismini olusturmaktadir. Birincil basagrilarinin, basagrisi nedeniyle acil servise
basvuran olgularin %10- %24,5 ‘ini olusturdugu c¢aligmalarda bildirilmistir. Conicella ve arkadaslar
caligmalarinda acil servise bagvuran birincil basagrili ¢ocuk olgularin ¢gogunlugunun migren basagrisi
(%73,5) oldugunu, bu olgularin da %61’ini aurasiz migreni bulunan olgularin olusturdugunu
bildirmislerdir (73). Biz de calismamizda aurasiz migrenli olgularimizin %32,4’iliniin, aurali migreni
bulunan olgularimizin %64,7’sinin basagrisi nedeniyle en az bir kez acil servise basvurdugunu ve
auralt migreni bulunan olgularimizda acil servis bagvuru oraninin gerilim tipi basagris1 ve aurasiz
migreni bulunan olgulara goére anlamli sekilde yiiksek oldugunu saptadik. Conicella’nin
caligmasindan farkli olarak aurali migreni bulunan olgularimizin acil servise bagvuru oraninin daha
fazla oldugunu belirledik. Aurali migrende basagrisina eslik eden gorsel, duyusal semptomlarin
varliginin, hasta ve ailesini korkuttugu ve bu korkunun da acil basvuru sikligini artirdigini

diisiinmekteyiz.

Cocuklarin ¢ogu zaman sikayetlerini tam ifade edememesi nedeniyle birincil bagagrisi
tiplerinin ¢ocukluk ¢aginda birbirinden ayrimi1 oldukga giictiir. Bu nedenle tan1 gecikmekte ve gerek
tekrarlayan agrilar gerekse eslik eden komorbiditeler nedeniyle ¢ocuklarin yasam kaliteleri
diismektedir. Cocukluk caginda migren tanisindaki gii¢liikler de gerek tan1 gerekse tedavi kararinda
yardimci olabilecek ve klinikte kolaylikla uygulanabilecek destekleyici yontemlerin gelistirilmesi
ihtiyacin1 dogurmustur. Bu amagla PedMIDAS anketi gelistirilmistir. PedMIDAS cocuklarda migren
siddeti ve tedavi etkinligini degerlendirmek amaciyla pek ¢ok caligmada kullanilmasina ragmen
klinik kullanima heniiz yaygm olarak girmemistir. Ulkemizde PedMIDAS’1n basagrili ¢ocuklarda
kullanimi1, migren basagrisinin hayat kalitesi {izerine olan etkisini degerlendirme ve tedavi cevabini
takip etmedeki roluniin degerlendirildigi arasgtirmalarin sayisi olduk¢a sinirhidir. Bu calisma ile
cocukluk cagi migren basagrisinda PedMIDAS anket uygulamasinin migren bagagrisinin hayat
kalitesi tizerine etkisinin degerlendirmesi ve tedavi cevabini izlemedeki rolii arastirilmastir.

Okul hayati ¢ocuklarin sosyal, entellektiiel ve emosyonel gelisimi i¢in olduk¢a Onemlidir.

Okul ile iligkili dizabilite de ¢ocuklarda hayat kalitesini etkileyen en onemli unsurlardan biridir.
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Migren basagris1 da ¢ocuklarda okul tam ve kismi giin kaybina neden olabilmekte, 6grencilerin okul
ve ders performansini olumsuz etkileyebilmektedir. Bland bir ¢aligmasinda, migren basagrist bulunan
cocuklarin %26’sinda basagrisi ataklari ile iligkili olarak okul devamliliginda etkilenme oldugunu
bildirmistir (74). Calismamizda ise aurasiz migren tanisiyla izlenen olgularin %47,8’inin basagrisi
nedeniyle okul devamsizligi oldugu, %37,7’sinin basagrisi nedeniyle okuldan eve donmek zorunda
kaldig1, %75,4tinde okulda baslayan basagrisi nedeniyle okul verimliliginde diisme meydana geldigi
belirtildi. Aurali migrenli olgularin %50’°sinde basagrisinin tam giin okul kaybina, %56,3’{inde kismi
giin okul kaybina, %82.4’linde okul verimliliginde diismeye neden oldugu belirlendi. Calismamizda
okul devamsizligi olan olgularin oraninin literatiirden farkli olarak yiiksek oldugu belirlendi. Migren
basagrisi, iilkemizde okul cocuklar1 arasinda sik goriilen bir saglik problemi olmasina ve okul
devamsizligina yol agmasina ragmen basagrili olgularin ¢ogunun migren tanis1 almamasi ve olgularin
tedavisiz kalmasi nedeniyle okul ile iligkili dizabilitenin arttig1 diisiiniilebilir.

Newacheck ve arkadaslar1 da tekrarlayan basagrilarinin, okul giin kaybina yol acan ¢ocukluk
cagl kronik hastaliklar igerisinde ticlincli sirada yer aldigimi saptamislardir (53). Kernick ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada okul ¢ocuklarinda basagrisinin hayat kalitesi iizerine olan etkisi
incelenmis ve olgularin %22’sinde basagrisinin haftada bir veya daha fazla ortaya ¢iktigi, ortalama
PedMIDAS skorunun 12,1’in dstiinde oldugu (3 aylik slirede 12 giinden fazla etkilenme)
saptanmistir. Ayrica olgularin %10’unda PedMIDAS skorunun 16,8 oldugu, bu sonucun kotii hayat
kalitesini isaret ettigi ve bu olgularin hayat kalitesinin astim, diabet ve kanserli olgulara gore daha
diisiik oldugu bildirilmistir. Ingiltere’de okul ¢ocuklarinda yapilan bu calismada, degerlendirmeye
katilanlarin tiimiinde 3 aylik donem igerisinde okul devamsizlig1 ortalama 0,6 giin, basagrisindan en
cok etkilenen %10 cocukta ise 2,2 giin olarak belirlenmistir (54). Ingiltere’de yapilan diger bir
calismada migrenli okul ¢ocuklarinda basagris1 nedeniyle ortalama okul giin kaybinin bir yilda 2,8
(0-80) giin oldugu belirlenmistir (75). Fransa’da yapilan bir calismada ise cocuk noroloji
polikliniklerine basvuran primer basagrili olgularin yillik ortalama okul giin kaybinin 6,6+7,6 oldugu
saptanmistir (63). Tiirkiye’de yapilan bir populasyon calismasinda ii¢ aylik donemde tam giin okul
kayb1 kiz ¢ocuklarinda 0,72+1,53 giin, erkek cocuklarinda 0,89+1,67 giin, kismi okul giin kaybi ise
erkek cocuklarda 0,52+1,24, kiz ¢ocuklarda 0,45+ 1 giin olarak belirlenmistir (9). Calismamizda 3
aylik donem igerisinde tam giin okul kayb1 aurasiz migren basagrisi ile izlenen olgularda ortalama
1,24+1,73 giin, aurali migreni bulunan olgularda 3,25+6,29 (0-25) giin saptandi. Kismi giin okul

kayb1 ise aurasiz migren basagrisi ile izlenen olgularda ortalama 1,10+1,81 giin, aurali migreni
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bulunan olgularda 0,93+0,99 giin saptandi. Aurali migreni bulunan olgularimizin basagrisi ile iligkili
olarak tam giin okul kaybi, aurasiz migren ve gerilim tipi basagris1 bulunanlara gore anlamli olarak
yiiksek saptandi. Okul verimliliginin diistiigii glin sayisinin, migrenli olgularda gerilim tipi basagrisi
olan olgulara gore daha fazla oldugu belirlendi. Calismamizda 6zellikle aurali migren basta olmak
lizere tiim migrenli olgularda tam giin okul kaybinin literatiirle uyumlu oldugu saptandi. Okul ile
iliskili dizabiliteye yonelik sonuglarin calismanin yapildigi iilke ve populasyona gore farklilik
gostermesi, ¢ocuklarin basagrisina yonelik aile tutumunun sosyal, ekonomik ve kiiltiirel bir¢ok
faktorden etkilenebilecegini diisiindiirmektedir.

PedMIDAS migren basagrisinin diger basagrisi tiplerinden ayiriminda ve tedavi baslama
kararinda rol oynayarak, erken tedavi baslanmasi ve boylece cocuklarin hayat kalitelerinin
artirllmasinda etkili olabilmektedir. Tayvan’da yapilan bir ¢alismada Fuh ve arkadaslari migren ile
gerilim tipi bagsagrisi bulunan o6grencilerin PedMIDAS skorlarini degerlendirmisler ve migrenli
ogrencilerin PedMIDAS skorlarinin (10,7£20,0), gerilim tipi basagrisi bulunan olgularinkinden
(2,0+4,4) anlamli olarak yiiksek oldugu belirlemislerdir (55). Calismamizda ilk bagvuruda saptanan
PedMIDAS skoru, aurasiz migrenli olgularda ortalama 21,23+18,33, aurali migrenli olgularda
24,47+19,99, gerilim tipi basagrisi bulunan olgularda ise ortalama 12,07+15,05 saptandi. Hem
aurasiz hem de aurali migreni bulunan olgularin PedMIDAS skorlar1 bagvuru sirasinda gerilim tipi
basagris1 bulunan olgulara goére anlamli olarak yiiksek bulundu. Sonuglarimizin literatiirle uyumlu
olmas1 nedeniyle PedMIDAS skorlamasinin migren basagrisinin gerilim tipi basagrisi basta olmak
iizere diger basagrisi tiplerinden ayriminda faydali olabilecegini gdstermistir. Uygulama kolaylig
nedeniyle ¢ocuk néroloji kliniklerinde pratik olarak kullamilabilecegi diisiiniilmektedir. Ulkemizde
PedMIDAS skorlamast ile iligkili glivenilir sonuglar elde etmek icin daha kapsamli ¢alismalara
ithtiya¢ bulunmaktadir.

Calismamizda ortalama PedMIDAS skoru aurasiz migrenli ¢ocuklarda 21,234+18,33, aurali
¢ocuklarda ise 24,47+19,99 oldugu belirlendi. Ulkemizde Aydin sehrinde yapilan ve migrenli okul
cocuklarinin degerlendirildigi bir calismada ortalama PedMIDAS skoru erkeklerde 9,94+8.41,
kizlarda 11,5 +£12,28 olarak belirlenmistir (9). Tayvan’da yapilan c¢alismada da migrenli okul
cocuklarin ortalama PedMIDAS skoru 10,7+20,0 olarak belirlenmistir (55). Topluma dayali
aragtirmalarda belirlenmis ortalama PedMIDAS skorlarina kiyasla calismamizda PedMIDAS
skorlarimizin yiiksek saptanmasi, tersiyer merkezlere bagvuran migrenli cocuklarin hayat kalitesinin,

toplumdaki migrenli ¢ocuklara gére daha fazla etkilenmis oldugunu gostermektedir. Calismamizda
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aurasiz migrenli ¢ocuklarda ortalama yakinma siiresinin 22,8 ay, aurali migreni bulunan ¢ocuklarda
ise 34 ay saptandigi dikkate alinirsa, migrenli olgularin c¢ocuk néroloji merkezlerine sadece
dizabilitenin arttig1 donemde bagvurdugu ve tani almalarinin geciktigi sonucu ortaya ¢ikmaktadir.
PedMIDAS anketinin ¢ocuklarda migren tedavi cevaplarini izlemede 6nemli bir gere¢ oldugu
ve yogun kliniklerde kolaylikla uygulanabilecegi ilk kez Hersley ve arkadaglar1 tarafindan
bildirilmistir (5). Daha sonraki yillarda da yapilan bir¢cok calismada tedavi cevaplarini izlemede
yararlt oldugu kanitlanmistir. Pakalnis ve arkadaslari ¢alismalarinda levetirasetam tedavisi birlikte
PedMIDAS skorlarinda azalma meydana geldigini ve bu azalmanin olduk¢a anlamli oldugunu
bildirmislerdir(6). Hirfanoglu ve arkadaglari da profilaktik tedavi sonrasi migrenli hastalarin
PedMIDAS skorlarinda anlamli derecede azalma saptamiglardir (55 10). Lewis ve arkadaslar
topiramat profilaksisi baglanan migrenli c¢ocuklarin dizabilite ve hayat kalitesini PedMIDAS
skorlamasi ile degerlendirmisler ve tedavi sonrasinda énemli oranda diizelme gozlemislerdir (56).
Koezim Q eksikligi bulunan migrenli adolesan ve ¢ocuklarin PedMIDAS skorlarinin koenzim Q
tedavisi ile birlikte azalma gosterdigi saptanmistir (57). Bu calismalar dikkate alindiginda
PedMIDAS skorlamasmin profilaktik tedavi cevaplarini izlemede stardart bir yontem olarak
kullanilabilecegi sonucu ortaya c¢ikmaktadir. Calismamizda da profilaktik tedavi alan migrenli
olgularin 0-3.ay, 0-6.ay ve 3-6.aylar arasinda gozlenen PedMIDAS skorlarindaki azalma miktarinin
profilaktik tedavi almayan olgulara gore anlamli olarak yiiksek oldugu saptandi. Topiramat,
flunarizin ve propranol profilaktik tedavileri baslanan migrenli olgularimizin PedMIDAS skorlarinda
(3.ay ve 6.ay) literatiirle uyumlu olarak anlamli azalma belirlendi. Tedavi cevabini izlemenin yanisira
profilaktik tedavi baslanan migrenli olgularimizin bagvuru PedMIDAS skorlarinin profilaktik tedavi
baslanmayan olgulara gore anlamli olarak yiliksek saptanmasi, PedMIDAS’in klinikte migrenli
olgulara profilaktik tedavi baslama karar1 verilmesinde yardimci olabilecegini diisiindiirmektedir.
Cocuklarda migren basagris1 tan1 siklig1 giinlimiizde giderek artmakta ve ayda 3-4 basagrisi
atak sayist olan ve giinliik aktiviteleri 6nemli dl¢ilide etkilenen olgulara profilaktik tedavi baslama
endikasyonu dogmaktadir. Migren basagrist bulunan ¢ocuklarin profilaktik tedavisinde de genellikle
propronalol, topiramat, siproheptadin, flunarizin gibi ajanlar siklikla tercih edilmektedir (76-78).
Literatiirde migren basagris1 bulunan c¢ocuklarda profilaktik tedavilerin etkinligine dair bir¢ok
caligma bulunmasina ragmen tedavi sonuglarina iligkin bilgiler farklilik gostermektedir (79 -85). Bu
nedenle migrenli ¢ocuklarda profilaktik tedavi ajanlarimin etkinliini degerlendirmek ve

karsilagtirmak icin standart bir yontem kullanilmasi ihtiyact ortaya ¢ikmistir. Bunun sonucunda da
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PedMIDAS skorlamasinin tedavi cevabini izlemenin yani sira farkli profilaktik tedavi ajanlarinin
etkinliginini karsilastirmak amaciyla kullanilabilecegi diislinlilmiis ve az sayida c¢alismada
kullanilmistir (55, 81). Bir ¢alismada migrenli ¢ocuklarda topiramat ve sodyum valproat tedavisinin
etkinligi PedMIDAS skorlamasi kullanilarak degerlendirilmis, her iki grubun PedMIDAS skorlarinin
tedavi ile birlikte anlamli sekilde diizeldigi saptanmis ve her iki ilacin etkinligi arasinda anlamli fark
gozlenmedigi bildirilmistir (86). Calismamizda topiramat, flunarizin ve propranolol profilaksisi
basglanan olgularimizin PedMIDAS skorlarinda tedavi oncesine gére anlamli azalma saptanmasina
ragmen profilaktik ajanlarin PedMIDAS skorlar1 iizerine olan etkilerinin farkli oldugu saptandi.
Olgularimizin basvuru ile 3. ay PedMIDAS skorlar arasindaki fark topiramat grubunda ortalama
21,11+14,68, flunarizin grubunda 9,00+9,30, propranolol grubunda 26,80+11,89 idi. Topiramat ile
propranolol grubunun 0 ile 3. ay PedMIDAS skorlar1 arasindaki fark flunarizin tedavi grubuna gore
anlamli olarak yiiksek olmasina ragmen, topiramat ile propranolol tedavi grubu arasinda bu agidan
anlaml fark gozlenmedi. Ayrica basvuru ile 6. ay PedMIDAS skorlar1 arasindaki fark propranolol
grubunda flunarizin tedavi grubuna gore anlamli olarak fazla belirlendi. Topiramat ve propranolol
tedavilerinin PedMIDAS skorlar1 {izerine olan olumlu etkisi flunarizin tedavisine gore daha fazla
olmasi, kotii hayat kalitesi olan migrenli ¢ocuklarda profilakside topiramat ve propranolol
tedavilerinin ilk siralarda segilebilecegini  diisiindiirmektedir. Sonuclarimiz literatlir ile
karsilagtirildiginda benzer sonuclarin saptandigi ¢alismalar oldugu goriilmiistiir. Liitschg ve
arkadaslar1 migrenli ¢ocuklarda flunarizin ve propranolol tedavilerinin etkinligini karsilastirmislar,
flunarizin ve propranolol tedavilerinin basagris1 atak sikligin1 benzer oranda azalttigini,
propranololun basagris1 atak sikligi yaninda atak siddetini de azalttigini bildirmislerdir (82).
Belgika’da migrenli eriskinlerde yapilan bir calismada flunarizin ve propranololun etkinligi
degerlendirilmis, propranololun migren ataklarinin siddetini azaltmada flunarizinden daha 1yi
oldugunu saptamislardir (87). Literatiirde, ¢ocukluk ¢agi migren tedavisinde topiramat, propranolol
ve flunarizin tedavi sonuglarinin birlikte degerlendirildigi ¢calisma bulunmamaktadir. Calismamizda
topiramat veya propranolol tedavisi baslanan olgularin PedMIDAS skorlar1 yaninda basagrist sikligi
ve analjezik kullanma ihtiyacinin da anlamli sekilde azaldigi belirlendi. Flunarizin tedavisi alan
olgularin ise PedMIDAS skorlar1 ve aylik basagrist sikligi tedavi oncesine gore anlamli sekilde
azalmasina karsilik aylik analjezik kullanma ihtiyacinda anlamli azalma tespit edilmedi. Flunarizin
tedavisinin analjezik kullanma ihtiyacini azaltmamasi basagrisi siddetini azaltmada topiramat ve

propranolole gore daha az etkili oldugunu gdstermektedir.

51



Calismamizin sonucunda c¢ocukluk cagr migren tedavisinde profilaktik amagla kullanilan
farmakolojik ajanlarin etkinliginin degerlendirilmesinde PedMIDAS skorlamasinin yararli oldugu
gozlenmistir. Caligmamizda topiramat, propranolol ve flunarizin tedavilerinin PedMIDAS skorlarini
anlamli olarak azaltarak yasam kalitelerinin artirilmasinda etkili olduklar1 saptanmistir. Bu profilaktik

ajanlardan topiramat ve propranolol etkinliginin flunarizine gore daha belirgin oldugu gézlenmistir.
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.SONUCLAR

. Tekrarlayan basagrilart nedeniyle klinigimize basvuran olgularin c¢ogunlugunu birincil

basagrisi nedenlerinin olusturdugu belirlendi.
. Birincil basagrilarinin biiyiik kismin1 aurasiz migrenin olusturdugu tespit edildi.

. Bas donmesi ve tasit tutmasinin aurali ve aurasiz migreni bulunan olgularda gerilim tipi

basagrisi olan olgularla karsilastirildiginda anlamli olarak daha sik gozlendigi belirlendi.

. Basagris1 nedeniyle acil servise bagvuru oranmin aurali migrenli olgularda, gerilim tipi

basagrisi ve aurasiz migreni bulunan olgulara gore anlaml yiiksek oldugu belirlendi.

. Aurali migreni bulunan olgularin bagagris1 yakinma siiresinin gerilim tipi bagagris1 bulunan
olgulara gére anlamli olarak uzun oldugu, aurasiz ve aurali migrenli olgularin basagrisi atak
stiresi, basagrisi siddeti ve analjezikle agrinin ge¢me siiresinin gerilim tipi basagris1 bulunan

olgulara gore daha fazla oldugu saptandi.

Aurali ve aurasiz migrenli olgularin yaklasik yarisinda basagrisinin tam giin okul kaybina
neden oldugu, olgularin biiyiikk ¢cogunlugunda okul verimliliginde diismeye neden oldugu
tespit edildi. Migrenli olgularin ortalama tam giin okul kayb1 ve kismi giin okul kaybi ile ders
verimliliginde diisme olan giin sayisinin gerilim tipi basagrisina gore fazla oldugu belirlendi.

Bu fazlalik aurali migreni bulunan olgularda anlamli saptandi.

. Aurasiz ve aurali migreni bulunan olgularin PedMIDAS skorlarinin bagvuru sirasinda gerilim

tipt basagrist bulunan olgulara gore anlamli olarak yiiksek oldugu belirlendi.

Migrenli olgularin ¢ocuk noroloji merkezlerine sadece dizabilitenin arttigi donemde

basvurdugu ve tan1 almalariin geciktigi gézlendi.

Profilaktik tedavi baslanan migrenli olgularimizin bagvuru PedMIDAS skorlariin profilaktik

tedavi baglanmayan olgulara gére anlamli olarak yiiksek oldugu belirlendi.
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10. Profilaktik tedavi baslanan migrenli olgularin bagvuru(0.) ve 3. ay PedMIDAS skorlarinin
profilaktik tedavi almayan olgulara gore anlamli olarak yiiksek oldugu, 6. ay PedMIDAS

skorlart arasinda ise anlamli fark olmadig1 belirlendi.

11. Profilaktik tedavi alan migrenli olgularin 0-3.ay, 0-6.ay ve 3-6.aylar arasinda gdzlenen
PedMIDAS skorlarindaki azalma miktarinin profilaktik tedavi almayan olgulara gére anlamli

olarak yiiksek oldugu saptandi.

12. Profilaktik amagla kullanilan farmakolojik ajanlarin etkinliginin degerlendirilmesinde PedMIDAS

skorlamasinin yararli oldugu belirlendi.

13. Topiramat, flunarizin ve propranolol profilaksilerinin PedMIDAS skorlarini1 tedavi dncesine
gore anlamli olarak azalttig1 fakat topiramat ve propranolol tedavilerinin PedMIDAS skorlar1

izerine olan olumlu etkisinin flunarizin tedavisine gore daha belirgin oldugu saptandi.

14. Topiramat veya propranolol tedavisi baglanan olgularin PedMIDAS skorlar1 yaninda basagrisi

sikl1g1 ve analjezik kullanma ihtiyacinin istatistiksel olarak anlamli azaldig: tespit edildi.

15. Flunarizin tedavisi alan olgularin PedMIDAS skorlar1 ve aylik basagrist sikliginin tedavi
Oncesine gore anlamli azaldigi fakat aylik analjezik kullanma ihtiyacinda anlamli azalma

olmadig belirlendi.
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EKLER

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI TIP FAKULTESI HASTANESI BASAGRISI
ARASTIRMASI

Hastane No:
Protokol:
Telefon:

Adres (Sehir) :
Ad- Soyad:

Dogum Tarihi :

Cinsiyet: Kiz () Erkek ( )

Hastanin egitim durumunu belirtiniz (Kagmersmif)............
Okul disinda dersane gibi bagka bir egitim kurumuna gidiyor mu? Evet( ) Hayir( )
Ders Basarisi: Kotii () Orta () Iyi () Cok iyi( )

Annenin Meslegns oo vuismvsmmesvinmes Calisiyor () Cahsmiyor ()

Annenin Egitim Durumu (en son bitirilen okulu isaretleyiniz):

Okuma-yazma bilmiyor () Okur-yazar () ilkokul mezunu (- )
Ortaokul mezunu () Lise mezunu () Yiiksekokul mezunu ()
Babanin MesIedit s smmminmiinssssiimssasnsssmmasmie ssissrmpsvasns vivssme s sosssmsnossnse sensase

Babanin Egitim Durumu (en son bitirilen okulu isaretleyiniz):

Okuma-yazma bilmiyor () Okur-yazar () ilkokul mezunu ()
Ortaokul mezunu () Lise mezunu () Yiiksekokul mezunu ()

Anne ve baba arasinda akrabahk oykiisii: Evet () Hayw ()
Anne ve babanin ayr yasamasi (bosanma, is nedeni ile ayr1 yasama gibi varsa belirtiniz):

.........................................................................

Annenin sigara igme oykiisii: Evet () Hayw ()
Babanin sigara i¢me oykiisii: Evet ( ) Haywr( )

Bilinen baska bir hastah@miz var mi1? Evet( ) Haywr( )
Bilinen bir hastalini@iz varsa tanisy ned it ABItnGz). . cowwwvisssmmas s

Bilinen alerji oykiiniiz var mm? (Var ise belirtiniz) Evet ( ) Hayir ()
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Okuldaki sinav dénemleri basagrisi sikayetini artinyor mu? Evet () Hayir ()

Isik basagrisim kotiilestiriyor mu? Evet () Hayw ()
Ses basagrisim kotiilestiriyormu? Evet () Hayir ()
Basagnisina bulant eslik ediyor mu? Evet () Haym ()
Basagnisina kusma eslik ediyor mu? Evet( ) Hayir ()
Fizik aktivite basagrisim artiriyor mu? Evet () Haymr ()
Basagrisinin mevsimlerle iliskisi var m? Evet () Hayi( )

Basagrisinin mevsimlerle iligkisi var ise belirtiniz.........ccoiviiviiiiiiiieis s
Basagnisi agn kesici ile ge¢iyor mu? Evet () Hayir ()
Basagnsi ila¢ ahndiktan ne kadar siire sonra geciyor? (Belirtiniz)........c.cooooeeviiinii
Basagnsi ila¢ almmadi@i takdirde ne kadar siire sonra geciyor? (Belirtiniz).......................
Basagnisi i¢in ilaglart ne zaman aliyorsunuz?
agrinin gelecedini hisseder hissetmez( )  agrimin hemen baginda () ortasinda ()
agri basladiktan saatler sonra ()
Basagnisi i¢in kullandigimiz ilaglar nelerdir? (belirtiniz)
Parasetamol () [buprofen( ) Metamizol () |7 1: (=) SO
Her basagrisinda ilag kullaniyor musunuz? Evet () Hayir ()
Basagnisini gidermek i¢in ila¢ disinda kullandigimz yontemler var mi? Evet () Hayir ()
Soguk uygulama : Evet () Hayir ()
Masaj uygulama : Evet () Hayir ()
Basi esarp veya band ile sarmak: Evet ( ) Hayir ()
IDIEER (DOLIVETTIIZ os.s5sssmsirs oot s a3 9 S S
Basagnsimin siddetini belirtiniz. Hafif ( ) Orta( )  Siddetli ( ) Cok siddetli ()

Basagmsin () ile 10 arasind aipoanlayiiig, oo s omuson e sves v i amoms s sy e 57 o6
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Siirekli kullandigimz ilag var m?  Evet () Hayir( )
Kullandiiniz ilag varsa belirtiniz.........oeveumrmsmimmmirssareseisniminmn s

Spor yapiyor musunuz? Evet( ) Hayir ()

Bilgisayar kullamiyor musunuz? Evet( ) Hayir( )
Bilgisayar kullamim siireniz giinde ortalama kag saattir?

1-2 saat () 3-4 saat( ) 5 saatten fazla () D151 Jmp—
Televizyon izleme siireniz giinde ortalama kag saattir?

1-2 saat () 3-4 saat( ) S saatten fazla () 1B 1215 pRm——
Ailede migren oykiisit varm? Evet( ) Haymr ()
Ailede migren var ise kim veya kimlerde oldugunu belirtiniz.
Ailede migren tanisi almadigi halde tekrarlayan basagnlar olan kisi veya kisiler var
m? Evet( ) Hayw( )
Ailede tekrarlayan basagrilar olan var ise kim veya kimlerde oldugunu belirtiniz.
Basagrisi sikayetinin ne zamandan itibaren oldugunu ve ne kadar siiredir devam ettigini
e L 1] |1 R RPN
Basagnrisinin giin icinde basladigi saati belirtiniz.
Sabah () ogle () aksam () giiniin herhangi bir saati ()
okuldan eve geldikten sonra ()
Basagrisimin tipini belirtiniz.
Batici ()  Basing hissi () zonklayici () Keskin () Sikistirict () Diger

Basadtisinm Yeriit belrtiIZ. . cissssvemivssinesnssnins iosivsmss sossmmmeose s suamssiss oo sosaeassisseisauaies

Basagrisimin baslayacagim hissediyor mu? Evet () Hayw ()
Stres basagrisini tetikliyor mu? Evet () Hayir ()
Uykusuzluk basagrisim tetikliyor mu? Evet () Hayir ()
Yorgunluk basagrisini tetikliyor mu? Evet () Hayir ()
Uyumakla basagrisi azahyor mu? Evet ( ) Hayir ()
Gidalarla basagris1 arasinda iliski var m? Evet () Hayir ()
Cikolata tiiketimi..................... leez/hafta s s sssmmms kez/ay
Ragt Tood tUletin ... wuswmmssaivesss KEZNATNE, crosinssnn sms kez/ay
(ay, kola, kahve tiketimi............ kez/halta..covces s kez/ay
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PedMIDAS Anket Formu

1. Son ii¢ ay icinde bas agrilart nedeni ile kag giin okula gidilemedi? ........ giin

2. Son 3 ay icinde bas agrilari nedeni ile kag giin okuldan eve dénmek
zorunda kalind1? ........ giin

3. Son 3 ay icinde bas agrilari nedeni ile okulda verimliligin yari yariya veya
daha fazla diistiigii glin sayisi nedir? ........ giin

4. Son 3 ay icerisinde kag giin bas agrilart nedeni ile ev i¢i aktiviteler (ev
odevi, giinliik isgler...) yaptlamadi? ........ giin

5. Son 3 ay icgerisinde kag giin bas agrilar1 nedeniyle ev disi ( spor, oyun
oynama, gezi... gibi) aktiviteler yapilamadi? ........ giin

6. Son 3 ay icerisinde basagrisi nedeni ile sosyal aktivitelerde verimliligin
yar1 yariya veya daha fazla diistiigii giin sayisi nedir? ........ giin

Basvuru PedMidas skor:
1. ay PedMidas skor:
3. ay PedMidas skor:
6. ay PedMidas skor:

Fizik muayene

Beyin MR:

Hemogram:

Diger:
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Karar No:2011/02-23

Tarih:20.01.2011

Prof.Dr.Semra HIZ i sorumlusu Uzm.Dr.Yasemin TOPCU’nun proje yiiriitiiciisii oldugu “Migren

KARAR BILGILERi |Tamisi ile izlenmekte Olan Olgularimizin Yasam Kalitelerinin PedMiDAS skoru ile
degerlendirilmesi” isimli klinik arastirmaya ait bagvuru dosyasi ve ilgili belgeler aragtirmanin
gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis, ¢alismanin gergeklestirilmesinin
uygun olduguna oy birligi ile karar verilmistir.

[ ETiK KURUL BILGILERI |
[ CALISMA ESASI | Dokuz Eyliil Universitesi Etik Kurullar Yonetmeligi , Iyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu |
[ ETiK KURUL UYELERI ]
Unvani/Adv/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsl A.rz.istl‘r.ma. g imza
yet Higkili mi?

Prof.Dr.Banu DEU Tip Fakiiltesi Tibbi

ONVURAL Tibbi Biyokimya | Biyokimya Anabilim Dali | Kadin | E[] | H[X A e

(Baskan) o) e

Prof.Ph.D.Besti . DEU Hemsirelik

USTUN g;ﬁ'z:ksek Yiiksekokulu Kadn |E[] | H ) C r

(Baskan Yardimcisi) $ = /f UM

DEU Tip Fakiiltesi |
Prof.Dr.Osman i e A i s 0
» 4 ;
ACIKGOZ Fizyoloji Fizyoloji Anabilim Dali Erkek |E[] |H /‘ / "Vt/[‘w
-, . | DEU Fizik Tedavi ve w5 2

Prof.Ph.D..Z.Candan | Ph.D.Fizik Tedavi e ,/é/

o Rehabilitasyon Kadin | E[] |H = /

ALGUN ve Rehabilitasyon Yitksekokulu /

Ph.D. Yiiksek DEU Hemgirelik
et Hemgire, Halk Yiiksekokulu Kadn [E[] [HX {~ 7/?//
BAHAR -
Sagliginda doktora
: DEU Tip Fakiiltesi Kalp /
Prof.Dr.Nejat Kalp Damar £ S % g /
SARIOSMANOGLU | Cerrahisi Cigtie A AOEING | pg, | BL1 | H N fy
Dali
< ; DEU Tip Fakiiltesi I¢ -
Prof.Dr.Omer I¢ Hastaliklar1 o
Selahattin TOPALAK | (Gastroenteroloji) Hastaliklar1 Anabilim Dali | Erkek | E []
5 - DEU Tip Fakiiltesi Cocuk
Prof.Dr.Ece BOBER Tecmmy Saglig1 ve Hastaliklari Kadm | E[]
Endokrinoloji e
Anabilim Dali
; DEU Tip Fakiiltesi Tibbi

Prof.DrDorya BROAL: | Genetik Genetik Anabilim Dali Erkek B[]

I¢ Hastaliklari DEU Tip Fakltesi Ig i

Dog.Dr.Servet AKAR (Romatoloji) Hastaliklar1 Anabilim Dali | Kadin | E[] |HX o //1

DEU Tip Fakiiltesi Tibbi o A <

Dog.Dr.Mukaddes 3 5 5 o f

GUNELI Tibbi Farmakoloji | Farmakoloji Anabilim Dal1 Kadm | E[] | H /{, /{ ( j/u& 4§

Dog.Dr Hilseyin DEU Tip Fakiiltesi d ”

BASKIN Mikrobiyoloji l\gla:ll(lroblyolop Anabilim Erkek |E[] |H 7&)[ Slotrcie,

Histoloii ve DEU Tip Fakiiltesi o~ B

Dog.Dr.Isil TEKMEN o Histoloji ve Embriyoloji Kadm | E[] |H[KX )

Embriyoloji 2,
Anabilim Dali
D.E.U Hukuk Fakiiltesi =
Prof.PhD.Meltem : B oy
Kutlu GURSEL Hukuk Idare Hukuku Anabilim Kadm | E[] |H[KX Vi )
Dali /Y

Ihsan CELIKDEMIR | Saglik mensubu 75. Y1l Ozel ilkogretim ”é&" )

olmayan iiye Okulu Miidiir Yrd. Brkek | B[] |HI ——4—'/41____
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